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Resumen

Resumen

INTRODUCCION: La técnica del tubo gastrico consiste en la realizacion de un tubo géstrico
iniciado por division del epiplon menor, movilizaciéon del estdbmago con ligadura de los vasos
coronarios estométicos izquierdo y gastroepiploicos izquierdo, luego aplicacion de un cartucho
de grapas en un angulo de 60 grados al borde derecho del estomago y otra paraelo a 20 mm del
borde libre de la curvatura menor hacia € lado izquierdo del cardias. Este tubo géastrico a través
del hiato esofagico se asciende por via mediastinal posterior hasta llegar a nivel del cuello donde
se realiza una anastomosi s gastrico esofagico.

El objetivo del presente trabajo es demostrar la utilidad de la técnica del tubo gastrico como
alternativa quirurgica en el reemplazo de esofago, y evaluar sus complicaciones postquirdrgicas.

MATERIALES Y METODOS. Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo no
experimental. Se estudiaron 51 pacientes con cancer de esofago, en quienes se le realizo la
técnica del tubo géstrico como reemplazo esofégico, en € Servicio de Esdfago del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins entre Enero de 1995 - Diciembre 2001. Se realiz6 un método de
trabaj o retrospectivo de recoleccion y un analisis de tipo descriptivo univariante.

RESULTADOS Y DISCUSION: Se encontr6 que el grupo etéreo més frecuente en que se
realizd € tubo gastrico fue € de 60-70 afios con un 39.22%. Con predominio del grupo
masculino con 54.90% de los casos. El sintoma més frecuente fue la disfagia, que se encontré en
el 84.31% de los pacientes. La complicacion postoperatoria inmediata més frecuente fueron los
problemas respiratorios con un 31.37% de los casos. Y |a estancia hospitalaria més frecuente fue
entre 1-2 semanas con un 47.05% de |os casos.

CONCLUSIONES: Se concluye que la utilizacion del tubo géstrico es una buena opcién
quirargica para € reemplazo esofagico en € cancer de esdfago, pero que no hay una operacién
reconstructiva adecuada para todos |os pacientes, asi |a operacién debe ser individualizada.
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Introduccioén

Introduccion

El cancer de eséfago no es muy frecuente, representa el 1% de todas las neoplasias
malignas y corresponde al 4 % de los tumores malignos del aparato digestivo. Es
frecuente en personas de raza negra, la frecuencia es de 2 a 5 veces mayor en el sexo
masculino, generalmente entre los 50-70 afios de edad y de nivel socioecondémico bajo.
Geograficamente la incidencia es variable, es baja en la mayoria de paises (3-10/100,00
habitantes por afio), y a mas alta incidencia se encontré en la poblacién de China de
Hunan con un aproximado de 130/100,000 habitantes, le siguen Iran y Sudafrica.

La causa exacta es desconocida. Asociado a factores predisponentes como el uso
del tabaco, excesiva ingesta de alcohol, nitrosaminas y alimentos contaminados con
hongos, pobre higiene dental e ingesta de bebidas calientes. Constituyen lesiones
premalignas (que incrementa la probabilidad de desarrollo de cancer esofagico) la
acalasia, fibrosis caustica, diverticulo esofagico, tilosis, leucoplasia, esofagitis, eséfago de
Barrett, sindrome de Plummer-Vinson.

El carcinoma escamoso o epidermoide es el tipo histolégico mas frecuente del
cancer de esofago (90-95%) y se ubica generalmente en el tercio medio del eséfago.

Su manejo constituye un desafio permanente debido al estado generalmente
avanzado en que consultan los pacientes, a la localizacién en diferentes segmentos del
esofago, acompanados de las consecuencias nutricionales que causa la enfermedad.

Durante muchos afios se considerd imposible el acceso hacia el eséfago, como
igualmente ocurri6 con los procesos cancerosos, pues tomando en cuenta las
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complicaciones, la mortalidad y la escasa supervivencia en estos casos se descartaba la
cirugia como método terapeéutico.

Es en 1871 que Billroth planteé la posibilidad de la reseccién tumoral y en 1877 se
efectud la primera en un paciente con cancer del eséfago cervical.

En 1913, Denk realiz6 la primera esofagectomia transmediastinal reportada en
cadaveres y animales de experimentacion.

El inicio de la cirugia moderna ha sido enmarcada en 1913, cuando Torek extirpd
exitosamente el esdfago toracico. Lilienthal utilizé la via extrapleural.

En 1933, Grey Turner, cirujano britanico, realizé la primera esofagectomia
transmediastinal exitosa para carcinoma, realizando el pulltrough.

El advenimiento de la anestesia endotraqueal permiti6 la realizacién de la
esofagectomia transtoracica bajo vision directa, y la esofagectomia transhiatal sin
toracotomia llegé a ser un método de uso raro.

En 1946 Lewis y un afo después Tanner, difundieron el uso de la laparotomia previa
y la toracotomia derecha, complementada en 1962 con cervicotomia y anastomosis por
Mc Keown.

En 1975, Orringer y Sloan propusieron la técnica del bypass gastrico subesternal del
esofago toracico excluido como un método de paliacion de carcinomas esofagico
incurables; proceder muy polémico, pero histéricamente reafirmado. Este procedimiento
fue visto como un “simple” bypass para aliviar la disfagia sin la potencial morbilidad
postoperatoria de una toracotomia y anastomosis esofagica intratoracica. Las dos
principales complicaciones de este procedimiento fueron la fistula de la anastomosis
cervical y la disrupcion del esofago toracico excluido, particularmente en la linea de
sutura distal.

En 1975, Orringer realiza la primera esofagectomia transhiatal en un paciente obeso
con una gran hernia hiatal deslizante y un adenocarcinoma esofagico en el tercio distal.

En 1984, se empieza a realizar el tubo gastrico como reemplazo de esdéfago.

Progresivamente, las técnicas han variado poco, y solo se han incorporado las
resecciones en bloque ultrarradicales y la reseccion de la mucosa endoscopica apoyada
en el diagnostico temprano del tumor, con una efectividad ampliamente confirmada.

La cirugia ha devenido a ser el pilar mas solido en el tratamiento del cancer
esofagico. La exéresis es la mejor solucion para la disfagia y con lo cual se logra una
mayor supervivencia. En realidad, las tres cuartas partes de los enfermos en quienes se
decide hacer la reseccion, se hallan en estadios Il y IV; por ello se considera que salvo
algunas pocas excepciones, la operacion persigue en la mayoria de ellos un fin paliativo.

En los EE.UU. se ha comprobado que un diagnéstico precoz combinado con un
acceso quirdrgico mas “agresivo”, ha ido incrementando los indices de operabilidad y
extirpabilidad, reduciendo las tasas de mortalidad hospitalaria y mejorando las cifras de
supervivencia.

En una investigacion retrospectiva de 316 pacientes desde 1970 hasta 1993 se
aprecio en la ultima década un aumento de la supervivencia media a los 5 afios, atribuible
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Introduccioén

a una mejor conducta quirdrgica y posquirurgica.

Los avances mas notables incluyen el cambio de la nutricion parenteral a enteral, la
realizacion de la anastomosis en el cuello, la disminucion del uso de hemoderivados y el
empleo de tubos endotraqueales de doble luz, lo cual disminuye las complicaciones
respiratorias.

Actualmente se realizan 4 tipos de esofagectomias:

1. Esofagectomia de Ivor Lewis:

Laparotomia y preparacion de la viscera (estémago).
Toracotomia derecha para movilizacién y reseccion del eséfago.

Anastomosis intratoracica.

2. Esofagectomia radical en bloque:

Laparotomia y preparacién de la viscera (colon).
Exploracion toracoabdominal con reseccién en bloque del eséfago toracico, ganglios
mediastinales, coronaria estomaquica, bazo, asi como ganglios celiacos y toracicos.

3. Esofagectomia toracica total:

Laparotomia y preparacion de la viscera (estdmago).

Exploracion del cuello y movilizacion del eséfago.

Reseccion de la porcion interna de la clavicula para ampliar el estrecho toracico.
Paso de la viscera retroesternal.

Anastomosis cervical.

Toracotomia derecha para movilizacion y reseccién del eséfago.

4. Esofagectomia transhiatal:

Laparotomia y preparacién de la viscera (estbmago)
Exploracion del cuello y movilizacion del eséfago
Reseccion transhiatal

Anastomosis cervical

Las indicaciones de la esofagectomia transhiatal:
Cancer esofagico del tercio superior, medio e inferior.
Tumores esofagicos benignos.

Estenosis esofagicas: Por ingestion caustica, esofagitis.

Otros: acalasia, reflujo gastroesofagico recurrente.

Las contraindicaciones de la esofagectomia transhiatal:
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Invasién traqueobronquial del tumor.
Pacientes con enfermedad metastasica distante

Invasion tumoral a estructuras adyacentes o adherencias periesofagicas severas a la
aorta o arbol traqueobronquial.

Carcinoma esofagico en estadio IV.

Como se manifestd anteriormente, existen varias técnicas quirlrgicas para la reseccion
esofagica pero también existe controversia en cuanto al tipo de érgano de reemplazo del
esofago extirpado.

Algunos autores preconizan el uso del colon como reemplazo esofagico pero se ve
que la coloplastia es dificil y toma mucho tiempo en realizarla, requeriendo 3 anastomosis
(2 en abdomen), y hay una mayor incidencia de fistula anastomética. La yeyunoplastia
solo sirve en trayectos cortos tipo Merendino, es dificil para los segmentos largos, ya que
se trombosan con facilidad los vasos. La mayoria de autores preconizan la utilizacién del
estbmago como substituto del esodfago. El ascenso gastrico tiene buena vitalidad e
irrigacion, permite extirpar linfonodos, con un buen calibre y una sola anastomosis. La
fistula anastomotica es mayor con yeyuno, menor con colon y menor con estomago. La
incidencia de necrosis y la mortalidad es significativamente mayor con la coloplastia
comparado a la gastroplastia. Wong encontré resultados similares, al igual que Ferguson.

Asi la gastroplastia es una excelente técnica de reconstitucion del transito después
de la esofagectomia, con un éxito casi en todos los casos.

Se aduce que la reseccioén transhiatal tiene la ventaja de, evitando la toracotomia,
disminuir el riesgo de las complicaciones cardiopulmonares, disminuir el tiempo
operatorio, realizar la anastomosis en el cuello, donde su falla se acompafaria de menos
mortalidad, y lograr un mayor margen libre de tumor y de metastasis resurgentes,
disminuyendo asi la posibilidad de recidiva en la sutura.

Se aducen como sus desventajas, si la reseccion "ciega" es tan segura como bajo
vision directa en la toracotomia, sobre todo en los tumores del tercio medio, y sobre todo
si no disminuyen las posibilidades de curacion al no ser tan oncoldgica, para quienes
pregonan la reseccion "en bloque" del esdfago y sus territorios ganglionares; que se
acompana de mayor porcentaje de falla de sutura que en el térax. y que esta falla a
menudo también es mortal.

En este estudio, he investigado sobre la utilidad de la técnica del tubo gastrico como
alternativa quirurgica en el reemplazo de eso6fago, en los pacientes que se realizé una
esofagectomia total por cancer de esofago, en el Servicio de Eséfago del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins. Asi como evaluar las complicaciones postquirurgicas
inmediatas que se presentan con esta técnica quirurgica.

10
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Técnica quirurgica

La traccion del estomago hacia el cuello como un sustituto esofagico recibié amplia
aceptacioén por su extraordinaria plasticidad y riqueza de su red vascular submucosa.

Sin embargo las variaciones de anatomia gastrica de los pacientes debido a factores
individuales y étnicos, tuvo la necesidad en pacientes blancos de usar varios tipos de
longitud. La técnica clasica consiste:

Posicidn del paciente :

Con el paciente en decubito dorsal y la cabeza rotada hacia la derecha, se extiende
el cuello. El campo quirargico abarca desde la mandibula hasta el pubis y hacia fuera
hasta las lineas hemiaxilares. En la cavidad abdominal se entra mediante una incision
abdominal supraumbilical en la linea media, extendiendo desde el xifoides hasta el
ombligo.

e— —_— --'-‘.-p
X ¥
N2

> = r =

Se estima si el estdmago es adecuado para hacer el reemplazo esofagico. No se
puede emplear esta viscera si existe extensa fibrosis cicatrizal gastrica y acortamiento por
Ulcera péptica o como secuela de la ingestién de un caustico, de modo que se prepara el
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colon para sustituir el esofago.
Movilizacién Gastrica:

Para movilizar el estbmago se seccionan los vasos coronario estomatico izquierdo y
gastroepiploico izquierdo, preservando las arcadas vasculares gastrica derecha y
gastroepiploica derecha.

Se toma con suavidad el epiplon mayor y se lo separa hacia abajo, lejos del
estdbmago, para facilitar la identificacion de los vasos gastroepiploicos, que corren a lo
largo de la curvatura mayor. Se sigue cuidadosamente la arteria gastroepiploica derecha
desde el area piloroduodenal hasta la mitad de la curvatura mayor del estdmago, donde
suele terminar entrando en la pared del estdomago o dividiéndose en ramas mas
pequefias que se anastomosan con la arteria gastroepiploica izquierda.

Movilizacion Esofagica :

Se realiza el abordaje del mediastino posterior con una apertura amplia del diafragma
desde el apéndice xifoides hasta el hiato esofagico, lo que permite diseccién prolija del
es6fago toracoabdominal con limpieza adecuada del tejido areolar 'y
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Técnica quirurgica

linfaticoperiesofagico, asi como de los grupos ganglionares 1 y 2 y adyacentes al tronco
celiaco.

Antes de movilizar el es6fago toracico y de seccionar el extremo cervical, hay que
tener la seguridad de que el tumor esta localizado lo suficiente en el esofago, de modo
que se pueda hacer la seccidon gastrica preservando toda la cara de la curvatura mayor
del fondo gastrico. Si se comete el error de movilizar primero todo el es6fago toracico y
seccionar el eséfago cervical, pero el tumor resulta tan grande que se requiere una
hemigastrectomia proximal para resecarlo, puede ser que no quede suficiente longitud
gastrica para llegar al cuello. Cuando se reseca un adenocarcinoma del tercio distal, no
se secciona el estbmago hasta haber completado toda la diseccion esofagica. Maniobrar
con mucha cautela para no lesionar el estbmago durante la traccion descendente del
drenaje Penrose que rodea a la unién esofagogastrica.

Traccionando hacia abajo el dren Penrose tomado con la mano izquierda, se
introduce la mano derecha a través del hiato diafragmatico y se movilizan mediante
divulsion los 5 a 10 cm inferiores del eséfago respecto del mediastino.

- 3
- i & i
- o
- = ;
F it
= e

La esofagectomia transmediastinal se hace una diseccion en la linea media, con la
cara volar de los dedos siempre bien aplicada en el eséfago para no entrar en la cavidad
pleural ni lesionar el arbol traqueobronquial, en particular en la regién de la carina. Si la
pleura mediastinal se encuentra comprometida con el tumor, debe ser extirpada en block
con el esofago, agregando drenaje toracico uni o bilateral. El procedimiento puede
facilitarse aun mas con ayuda de videolaparoscopia asistida, sobre todo en la parte alta
del mediastino.

Una vez que se ha llevado la divulsion del es6fago hasta el nivel de la carina, se
inicia la diseccion cervical. Se traza una incisién cervical oblicua paralela al borde anterior
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del muasculo esternocleidomastoideo izquierdo, de 5 cm de longitud; esta incisién no llega
mas alla de la escotadura supraesternal. Se inciden el musculo cutaneo del cuello y las
laminas aponeurdticas cervicales profundas; el musculo esternocleidomastoideo y la
vaina carotidea se separan hacia fuera y la laringe y la traquea hacia adentro. Al nervio
laringeo recurrente se lo identifica y se lo protege. La vena tiroidea media inferior o la
arteria tiroidea inferior puede seccionarse y ligarse, pero esto no es necesario siempre en
la diseccién cervical baja. La diseccion se lleva a través de la laminas aponeuroéticas
cervicales profundas directamente hacia atras, hasta la aponeurosis prevertebral. El
plano entre la traquea y el es6fago se desarrolla mediante diseccion cortante. Una vez
movilizado el eséfago cervical de los tejidos adyacentes en toda su circunferencia, se lo
rodea con un drenaje de Penrose.

Traccionando el drenaje de Penrose hacia arriba, se divulsiona con el dedo el
es6fago superior en el mediastino, también aqui manteniendo la diseccion en la linea
media, siempre con los dedos aplicados contra el es6fago en todo momento. Con este
abordaje por lo general se puede movilizar el es6fago toracico superior hasta el nivel de
la carina.

El es6fago movilizado, que ha sido seccionado a la entrada del térax y tiene suturado
en su extremo cervical un drenaje de Penrose, se extrae por abajo a través del
mediastino posterior y del hiato diafragmatico. Todo el eséfago toracico y el estbmago se
colocan sobre la pared anterior del abdomen para realizar el tubo gastrico.

Tubo gastrico :

La tubulizacion gastrica es iniciada por divisién del epiplon menor a 4-5 cm proximal
al piloro sobre una distancia de 1 cm para la aplicacion de un GIA-60 sobre la pared. El
segmento distal del primer cartucho de grapas es aplicado a nivel de cisura angularis en
un angulo de 60 grados del borde derecho del estomago. La siguiente carga son
aplicados en total paralelo a 20 mm del borde libre de la curvatura menor hacia el lado
izquierdo del cardias.

La linea de sutura de grapas gastricas se refuerza con puntos invertidos corridos de
polipropileno 000 o puntos separados con seda negra 000.

La presentacion de toda la longitud de la curvatura mayor produce un “tubo” gastrico
que pasa con facilidad por el mediastino posterior y permite establecer una anastomosis
entre el eséfago cervical y el fondo.

El epiplén mayor se secciona entre pinzas de angulo recto por lo menos 2 cm debajo
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de la arteria gastroepiploica derecha, para cerciorarse de que no se lesione este vasos
durante la movilizacion gastrica.

Una vez separado el epiplon mayor de la mitad inferior de la curvatura mayor del
estbmago, el cirujano tracciona hacia abajo el epipldn insertado remanente, con su mano
introducida por detras, para facilitar la identificacién de las ramas gastroepiploicas
izquierdas a lo largo de la parte superior de la curvatura mayor. En este punto hay que
evitar que se lesione el bazo.

En consecuencia, el ligamento gastrocdlico remanente se secciona entre las pinzas
de angulo recto colocadas lo mas cerca posible del estdmago, sin lesionarlo. Una vez
separado del estémago el epiplon mayor, se presta atencion a la curvatura menor del
estomago. Se incide el ligamento gastrohepatico, tomando la precaucion de no lesionar la
arteria gastrica derecha. La arteria coronaria estomatica se divide entre pinzas y se liga y
el epiplon restante a lo largo de la parte superior de la curvatura menor se separa del
estbmago de manera similar. Se incide el peritoneo que cubre la unién gastroesofagica y
se rodea el eséfago con un dren Penrose.

Para alargar al maximo el estbmago movilizado se hace una amplia maniobra de
Kocher; cuando la maniobra de Kocher se hace bien, el piloro tiene que ser lo
suficientemente mévil como para llegar desde su posicién normal hasta casi el apéndice
xifoides en la linea media.

Al situar el estbmago en el mediastino posterior se ganan otros 2 a 3 cm de
extensioén cefalica porque ésta es la via mas corta y mas directa entre el eséfago cervical
y el abdomen. Esta irrigacion sanguinea dual del estémago movilizado, asi como la
elasticidad de la pared gastrica, hace que el estbmago sea mas ventajoso que todos los
otros 6rganos que se emplean para sustituir el esoéfago. Habiendo preparado el
estdmago, se continua la diseccion esofagica.

A continuacion se divide oblicuamente el es6fago cervical con el GIA y se sutura un
drenaje Penrose al extremo distal en el cuello con seda gruesa. Este drenaje de Penrose
se utilizara después para traccionar el eséfago superior. Se introduce en la incision
cervical hasta el mediastino superior un pequeno cuadrado de gasa sostenido con una
pinza y con esto se lisan todas las inserciones y fibras vagales periesofagicas
remanentes. Esta gasa se guia con la mano del cirujano o del ayudante introducida en el
mediastino inferior desde la incision abdominal. Durante la esofagectomia
transmediastinal se debe hacer un monitoreo atento y continuo de la presion sanguinea
intrarterial para evitar la hipotension prolongada que podria ocurrir a causa del
desplazamiento del corazon.

Una vez que el esofago intratoracico se ha movilizado libremente en toda su
extension en el mediastino posterior, se lo saca por la herida cervical o la abdominal y el
drenaje de Penrose que tiene suturado se arrastra a través del mediastino.

Los extremos cervical y abdominal del drenaje de Penrose transmediastinal se
cierran con pinzas hemostaticas, se desprende el es6fago del drenaje y se lo saca del
campo quirurgico; el drenaje se deja en el mediastino. Se introduce toda la mano y el
antebrazo del cirujano en el hiato esofagico y mediastino posterior hasta que en el
incision cervical se vean tres o cuatro dedos. De este modo se asegura un tunel
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mediastinal adecuado para dar cabida al estémago.
Ascenso gastrico :

Se aplica el tubo gastrico sobre la pared anterior del térax y se identifica el area del
fondo gastrico que habra de llegar mas arriba. En este sitio se sutura el extremo
abdominal del drenaje de Penrose transmediastinal con dos puntos 000 y se pasa
cuidadosamente el estomago por el hiato diafragmatico para situarlo en el mediastino
posterior mediante una combinacion de suave traccion con el extremo cervical del
drenaje de Penrose y orientacion desde la incision abdominal. Otra manera de ascender
el estdbmago es envolviendo una bolsa de plastico alrededor del tubo gastrico,
amarrandolo alrededor con hilo de sutura, luego se coloca un hilo de sutura en su polo
superior, para luego ascenderla jalando el hilo de sutura a través del mediastino posterior.

Al parecer el fondo en la incision cervical se lo toma con suavidad y se lo hace
emerger en la herida, mientras con una mano introducida en el mediastino desde el
abdomen se lo empuja continuamente hacia arriba. El fondo gastrico, que ahora esta en
el cuello, debe llegar bien detras del eséfago cervical seccionado. En el abdomen, el
piloro debe quedar justo debajo del hiato esofagico del diafragma. Palpando con
suavidad el estdbmago a través del hiato, se hace una verificacion final para cerciorarse de
que el estbmago no se ha retorcido al introducirlo en el térax. El fondo gastrico que esta
en la herida del cuello se sutura a la aponeurosis prevertebral con dos puntos de
polipropileno 000.

Estos puntos fijan el estdmago en el cuello para que la anastomosis gastroesofagica
cervical que se hara después en la superficie anterior del fondo no quede tensa. Para que
el abdomen no se contamine con bacterias intraorales, no se inicia la anastomosis
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cervical hasta después de haber cerrado la incision abdominal por completo y haberla
excluido del campo operatorio.

Anastomosis cervical :

En el estbmago se traza una corta incision vertical (1.5-2 cm) y se corta la linea de
sutura engrapada del esofago cervical oblicuamente, dejando la pared anterior del
esofago por lo menos 1 cm mas larga que la posterior. La anastomosis se divide en
cuatro cuadrantes.

Empezando en el apice de la incisidon gastrica y en el punto medio de la pared
esofagica posterior, se colocan suturas de acido poliglicélico y se las asegura a los
campos adyacentes de modo que los nudos queden dentro de la anastomosis. En cada
cuadrante posterior se colocan 4 a 6 puntos, empezando en la linea media y continuando
hacia los costados. Cada punto atraviesa todas las capas del eso6fago y del estdbmago
oblicuamente, pasando de 2 a 3 mm del borde de corte de la mucosay a 4 a 5 mm de
borde de corte de las tunicas mucosa o serosa, respectivamente. Los puntos deben estar
a intervalos de 3 mm. Los puntos de ambos cuadrantes posteriores se anudan desde
afuera hacia adentro y todas las suturas se cortan, excepto los dos puntos de los
extremos. Luego se colocan las suturas del cuadrante anterior, empezando desde cada
punto de los extremos y avanzando hacia la linea media, alternando uno y otro
cuadrante, haciendo los nudos por dentro y cortando las suturas en forma secuencial.
Cuando sélo queda espacio para tres o cuatro puntos finales, se asegura la inversion del
ultimo segmento de la anastomosis colocando puntos de Gambee modificados
lejos-cerca, cerca-lejos; afuera-adentro, adentro-afuera, afuera-adentro, adentro-afuera.
Estas son las unicas suturas anastomaéticas con puntos anudados del lado de afuera.

De esta manera se termina la anastomosis.
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Cerca de la anastomosis cervical se colocan 2 cm de drenaje de Penrose y la herida
cervical se cierra con laxitud con varios puntos separados de sutura reabsorbible en cada
plano.

18 "Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"
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Objetivos de la investigacion

Demostrar la utilidad de la técnica del tubo gastrico como alternativa quirurgica en el
reemplazo de eséfago. Pues no existen trabajos anteriores en el Peru sobre la
utilizacion del tubo gastrico como reemplazo esofagico.

Evaluar las complicaciones postquirirgicas inmediatas de la técnica del tubo gastrico
en el reemplazo esofagico.
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Método

Método

Tipo de Estudio: Se realizé un Estudio descriptivo retrospectivo
Disefio de Investigacion: No experimental

Muestra de Estudio: Los sujetos en estudio fueron todos los pacientes con cancer de
esoéfago intervenidos con la técnica del tubo gastrico como reemplazo de eséfago en el
Servicio de Esoéfago del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, desde Enero de 1995 hasta
Diciembre de 2001. Los cuales fueron un total de 51 pacientes.

Los criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico anatomopatolégico de cancer de eséfago intervenidos con
la técnica del tubo gastrico para reemplazo esofagico.

Historia clinica con datos completos.
Pacientes con albumina normal antes de la operacion.

Los criterios de exclusion:
Pacientes intervenidos con otras técnicas quirurgicas para reemplazo esofagico.
Historias clinicas con datos incompletos.

Los pacientes seleccionados fueron intervenidos en el Servicio de es6fago del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins, que es un centro de referencia nacional para lo que es
patologia esofagica.
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Algo importante de senalar es que todos los pacientes fueron intervenidos solo por
dos cirujanos bien entrenados en cirugia esofagica, como son el Dr. Manuel Huaman
Guerrero y el Dr. Filomeno Jauregui Francia, lo cual nos permite excluir criterios de curva
de aprendizaje.

Técnica y Método del Trabajo: Método retrospectivo de recoleccion. Se designé una
ficha de recoleccién de datos donde se consignaron: datos generales y de filiacion,
cuadro clinico (signos y sintomas), complicaciones postquirurgicas, estancia hospitalaria.

Tareas Especificas para el logro de resultados, recolecciéon de datos u otros: Se tuvo
que presentar un proyecto de Investigacién a la Oficina de Capacitacion del Hospital
Rebagliati para la aprobacion de nuestro proyecto de tesis para poder tener acceso al
archivo de historias clinicas del Hospital Rebagliati. Después de la aprobacion del
proyecto, tuvimos acceso al Libro de sala de operaciones para poder extraer los nUmeros
de las historias clinicas de todas las intervenciones quirurgicas con la técnica del tubo
gastrico invertido entre los afios de 1995-2001. Posteriormente se nos facilité el acceso a
cada una de las historias clinicas.

Procesamiento y Anadlisis de datos: Andlisis de tipo descriptivo univariante. La
informacion fue obtenida de las Historias Clinicas del Archivo del HNERM, siendo
examinadas sobre la base de la ficha de recoleccién de datos. Estos datos fueron
procesados, tabulados y analizados mediante los programas informaticos Microsoft Excel
y para los analisis estadisticos se utilizé el programa Epi-info Version 6.
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Resultados

La Tabla N° 1 muestra la distribucién de los pacientes segun edad, y se encontré que el
mayor porcentaje de pacientes, 39.22%, se encuentra entre los 60-70 afios de edad. Es
conocido que la incidencia de cancer de esofago esta entre los 50-70 anos de edad, lo
que guarda relacién con los resultados.

TABLA N° 1: PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA DEL TUBO GASTRICO. HNERM 1995-2001.
DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD (ANOS) | N° PACIENTES PORCENTAJE (%)
<20 0 0.00

20-30 0 0.00

30-40 0 0.00

40-50 0 0.00

50-60 14 27.45

60-70 20 39.22

>70 17 33.33

TOTAL 51 100.00
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FIGURA N° 1: PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA DEL TUBO GASTRICO
DISTRIBUCION SEGUN EDAD

La Tabla N° 2 nos permite observar que el mayor porcentaje de pacientes son
hombres con un 54.90%. El cancer de esofago es mas frecuente en el sexo masculino.

TABLA N° 2: PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA DEL TUBO GASTRICO. HNERM 1995-2001.
DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO N° PACIENTES | PORCENTAJE (%)
Masculino |28 54.90

Femenino |23 4510

TOTAL 51 100.00

Fem enino Mas culino
45%: S5%

FIGURA N° 2: PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA DEL TUBO GASTRICO.
DISTRIBUCION SEGUN SEXO

En la Tabla N° 3 nos muestra que la disfagia es el sintoma mas frecuente que
presentaron nuestros pacientes, representando el 84%, seguido de la pirosis y la
anorexia. La disfagia es el sintoma principal en el cancer de esofago.

TABLA N° 3: PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA DEL TUBO GASTRICO. HNERM 1995-2001.
DISTRIBUCION POR SINTOMA PRINCIPAL
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SINTOMATOLOGIA N° PACIENTES | PORCENTAJE (%)
Disfagia 43 84.31

Odinofagia 2 3.92

Perdida de peso 11 21.56

Sialorrea 13 25.49

Pirosis 21 41.27

Anorexia 14 27.45

DISTRIBUCION DEL CUADRO SINTOMATOLOGICO

Fid

FIGURA N° 3: PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA DEL TUBO GASTRICO.

La Tabla N° 4 enumera las diferentes complicaciones postquirurgicas, donde se tuvo
un total de 19 pacientes con complicaciones postquirurgicas inmediatas, siendo la mas
frecuente los problemas respiratorios con un 31.37% de los casos, seguido de la fistula

de anastomosis con 3.92%.

TABLA N° 4: PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA DEL TUBO GASTRICO. HNERM 1995-2001
COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS

COMPLICACIONES POSTQX

N° PACIENTES

PORCENTAJE (%)

Problemas Respiratorios 16 31.37
Fistula de Anastomosis 2 3.92
Disfonia 1 1.96
Sin Complicaciones 32 62.75
TOTAL 51 100.00
-
r- y _ﬁ"ff

FIGURA N° 4: PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA DEL TUBO GASTRICO
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

La estancia hospitalaria fue mas frecuente entre 1-2 semanas de permanencia (Tabla
N° 5), con un porcentaje del 47.05%.

TABLA N° 5: TECNICA DEL TUBO GASTRICO. HNERM 1995-2001 ESTANCIA HOSPITALARIA

ESTANCIA HOSPITALARIA N° PACIENTES | PORCENTAJE (%)
<1 semana 0 0.00

1-2 semanas 24 47.05

2-3 semanas 12 23.52

3-4 semanas 11 21.56

>4 semanas 4 7.84

TOTAL 51 100.00

FIGURA N° 5: ESTANCIA HOSPITALARIA POSTQUIRURGICA DE LA TECNICA DEL
TUBO GASTRICO
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Discusion

La reseccion esofagica ha representado un gran desafio para el cirujano, siendo la
reseccion digestiva que se acompafa de gran numero de fallas: hace pocas décadas
atras, se decia que hacer una esofagectomia era pretender "suturar lo insuturable". En
1980 Earlam hizo una revision de la literatura mundial desde el afio 1960 a esa fecha,
recolectando los resultados de 83,783 canceres del esofago. En ese entonces, reportd
una mortalidad operatoria de 29%, concluyendo que tenia "la mas alta mortalidad que
cualquier otro procedimiento quirurgico realizado rutinariamente hoy en dia"

La eleccion del tipo de esofagectomia depende de la experiencia y preferencia del
cirujano, topografia del tumor, edad y condicion bioldgica del enfermo y, tema aun
debatido, de la posibilidad de que uno u otro procedimiento brinden diferentes
posibilidades de curacion.

Existe consenso en la literatura que la esofaguectomia transhiatal presenta claras
ventajas frente a la esofaguectomia transtoracica para el tratamiento del cancer de
esoéfago de tercio inferior, por su notoria menor morbimortalidad.

La esofagectomia transhiatal es la que mas se utiliza en los padecimientos
obstructivos, pero existen controversias en torno al concepto de que esta no cumple el
principio oncoldgico de realizar una buena linfadenectomia mediastinal; sin embargo, se
acepta que el prondstico depende mas de la génesis y estadio del tumor que de otros
aspectos sefalados. Esta via disminuye la morbilidad y mortalidad, el tiempo quirurgico,
la estadia hospitalaria, las pérdidas hematicas y la incidencia de fugas anastomdticas,
ademas de ser adecuada para tumores a cualquier nivel y de garantizar indices de
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supervivencia similares a los informados con otros procedimientos.

Si bien algunos autores estiman que la linfadectomia mediastinal y cervical radical
mejora la supervivencia y previene la recidiva; otros afirman que la reseccion radical en
bloque, mucho mas amplia en el acceso a los linfonodos, no ha tenido gran aceptacion
por carecer de superioridad sobre las técnicas habituales y provocar mayor morbilidad y
mortalidad.

En un estudio de Gemsenjager, de 22 pacientes en estadios | y Il, tratados con esta
técnica, la mortalidad fue de 5 % y mas de la mitad de éstos (64 %) no sufrieron
recurrencias en un periodo de 2-7 afios.

Seineldin ha dado a conocer que de 36 enfermos con tumores en el tercio superior:
19, medio: 7 e inferior: 10, clasificados como T4, solo 9 fallecieron y la supervivencia fue
de 15,8 meses.

Varios autores mencionan que el reemplazo esofagico debe ser con estomago
completo en vez de un tubo gastrico, ya que se ha observado que las complicaciones
técnicas clasicas como las fistulas y estenosis de la anastomosis cervical son mucho
menos frecuentes y severas con estomago total que con el tubo gastrico, ya que la red
vascular submucosa es mantenida con el estdmago total mientras que con el tubo
gastrico esta red vascular es interrumpida en la linea de grapas.

De acuerdo a conceptos actuales, el tubo gastrico recibe su circulacion de las
arterias gastroepiploica derecha y la gastrica derecha. La idea del tubo gastrico
isoperistaltico fue basado sobre patrones de vasos sanguineos, obtenidos de
arteriogramas del estomago entero y no sobre estudios del tubo en si. Se comprobé que
cuando la anastomosis del tubo gastrico es realizado al eséfago cervical uno puede
contar con una optima circulacion de los dos tercios de la longitud total del tubo gastrico,
pero la red vascular intramural dentro del tubo gastrico puede compensar la ruptura de
las vasos cortos gastricos y la arteria gastrica izquierda. La manipulacién, tension y
estrangulamiento de la porcién superior del tubo puede comprometer el riego intramural y
arriesgar la anastomosis esofagogastrica.

Si bien es clasico afirmar que la sustitucion con colon se acompafia de un mayor
indice de falla de sutura, Isolauri reportd en 248 reemplazos con colon, una incidencia de
falla de sutura de s6lo 4%.

Richelme y Baulieux compararon retrospectivamente 283 suturas eséfago-gastricas
cervicales, con 145 suturas esoéfago-colonicas cervicales, y no encontraron diferencias,
con 23,3% y 21,3% respectivamente.

Giuli, en un estudio cooperativo prospectivo del OESO Group, en 790 pacientes no
observé ninguna diferencia en el indice de falla de sutura en relacion al 6rgano utilizado
para el reemplazo.

También hay discusién en cuanto a la via de ascenso del tubo gastrico, si debe ser
mediastinica o retroesternal.

Luego de la esofagectomia transhiatal, las vias utilizadas actualmente para la
reconstruccion son la retroesternal y la mediastinal posterior. Tedricamente desde el
punto de vista oncoldgico y de los resultados a largo plazo, seria mejor evitar el
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mediastino posterior, a los efectos de permitir la irradiacién posoperatoria del lecho
tumoral, y prevenir que la recidiva invadiera el reemplazo. Como ventajas del mediastino
posterior, se aduce que es una ruta mas corta, permitiendo asi un reemplazo mejor
vascularizado; mas facil, pues la entrada al térax es mas amplia en su parte posterior que
anterior; se emplea menos tiempo, no hay que construir otro tunel; que de presentarse
una estenosis posoperatoria las dilataciones son mas faciles de realizar y que la
deglucién posoperatoria seria mejor.

Cuando la ruta del reemplazo es mediastinal posterior hay dos sitios, donde el
organo de reemplazo puede ser comprimido, comprometiendo su irrigacion, sobre todo
venosa Y llevar asi a su isquemia o necrosis, parcial o total; uno de ellos, es a nivel del
hiato diafragmatico por lo que se aconseja una amplia apertura por seccion del hiato
diafragmatico para disminuir el riesgo de compresion.

La otra compresion, puede efectuarse a nivel del bronquio fuente izquierdo, como
pudieron comprobarlo Bardini y colaboradores al reoperar un paciente con necrosis
parcial del estdbmago, y encontrar una trombosis de la vena gastroepiploica derecha, justo
por encima de la compresion del bronquio izquierdo.

Cuando la via del reemplazo es retroesternal, se necesita habitualmente una longitud
mayor del reemplazo, y el mismo puede quedar comprimido a la altura del manubrio
esternal, por lo que los autores que emplean esta via aconsejan la reseccién de un sector
del mismo, de la primera costilla y la clavicula.

En un trabajo prospectivo y aleatorizado, Zieren y Pichlmaier comprobaron que los
porcentajes de falla de sutura son tres veces mayores cuando la ruta de reemplazo es
retroesternal, cualquiera sea el numero de planos anastomoéticos.

Los autores atribuyeron esta diferencia a que es necesaria una longitud mayor para
ascender el estdmago retroesternal, lo cual condicionaria una peor irrigacion
predisponiendo a la falla de sutura.

Otros autores también comunicaron resultados similares, con un mayor porcentaje de
fallas en la reconstruccion retroesternal.

En otro trabajo prospectivo y aleatorizado, Bartels y Siewert comparando los
resultados de la reconstruccién retroesternal y mediastinal posterior en la esofagectomia
transhiatal, no comprobaron diferencias significativas en cuanto a las complicaciones
quirdrgicas, si en cambio en las complicaciones cardiorrespiratorias, en los dias de
estancia en la UCI y en la mortalidad, que fueron mayores cuando la reconstruccion fue
retroesternal.

Estas diferencias en la funcion respiratoria fueron significativas a las 24 horas del
posperatorio.

El indice cardiaco disminuyé significativamente en el transcurso de las primeras 36
horas en los pacientes reconstruidos a través del mediastino anterior, y esta disminucion
se opero sobre todo por una reduccion en el indice del volumen sistdlico.

En un trabajo previo retrospectivo, Nishi comunicé similares resultados, con una
disminucion de 50% en las complicaciones respiratorias cuando la via del reemplazo es
mediastinal posterior.
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Podemos concluir, a la luz de estos resultados, que probablemente sea mejor, tanto
por el futuro de la sutura, como por las complicaciones cardio-respiratorias, la via
mediastinal posterior y que siempre que se haya logrado una reseccién completa del
tumor, es decir un RO, la ruta de eleccion del reemplazo deberia ser la mediastinal
posterior, sobre todo en aquellos pacientes con riesgo elevado cardiorrespiratorio

El ascenso retroesternal requiere 2 a 3 cm mas de estémago, mayor indice de falla
de sutura otros que hay menos incidencia de fistula, mayores complicaciones
cardiovasculares en pacientes de riesgo, mayor dificultad para realizar dilataciones
endoscopicas en el posoperatorio si son eventualmente necesarias pero permite
radioterapia postoperatoria; en cambio la mediastinica es mas corta, pero no permite
radioterapia postoperatoria. Siewert comparé en forma randomizada ambas vias,
concluyendo que ambas técnicas tienen resultados similares.

En un estudio randomizado se concluyo que es mas util dejar drenaje cervical que no
drenar el cuello. Resultados similares drenando o no el cuello obtuvo Choi en otro estudio
randomizado. Algunos autores recomiendan colocar siempre drenajes en ambas
cavidades pleurales, tanto en la esofaguectomia transtoracica como la transhiatal, ya que
es frecuente ocasionar pequefias laceraciones de la pleura mediastinica durante la
diseccién esofagica.

En nuestro estudio evaluamos las complicaciones quirurgicas inmediatas, mas no
hemos evaluado las complicaciones tardias como las estenosis de la sutura de
anastomosis, ni los resultados a largo plazo. Fueron evaluados todas las complicaciones
que tuvieron los pacientes durante su hospitalizacion postquirdrgica.

Encontramos que las complicaciones postquirdrgicas mas frecuente son los
problemas respiratorios con un 31.37%. Todos fueron casos de bronquitis aguda, mas no
encontramos un caso de neumotorax.

Las complicaciones respiratorias continian siendo la causa mas frecuente de
muerte, en pacientes que generalmente son afosos, con enfermedad broncopulmonar
previa, a menudo desnutridos, y que tradicionalmente son sometidos a una toracotomia:
de alli los intentos de evitar la toracotomia, la introduccion de la ventilacién profilactica y
sistematizada posoperatoria, la analgesia peridural continua, etcétera.

Algunos autores mencionan que el neumotérax es la complicacion mas frecuente, a
tal punto que puede considerarse como una complicacién habitual; Orringer comunica
70% de neumotorax izquierdo o bilateral, insistiendo que una vez realizada la
esofagectomia y antes de llevar el estbmago al mediastino posterior, debe pesquisarse a
través del hiato diafragmatico (en forma visual y palpando) la indemnidad pleural para
asegurarse que no existan desgarros, y de ser asi colocar en forma inmediata un tubo de
drenaje toracico.

Estudios de Nagawa sobre factores de predicciéon de complicacién respiratoria en la
esofagectomia transhiatal por cancer de eséfago muestran que la disminucion de la
capacidad vital, la cirrosis hepatica y el estadio tumoral avanzado, son factores
pronésticos de riesgo para neumonia postoperatoria; estos factores estan frecuentemente
presentes en la poblacion de nuestra serie.
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Las complicaciones respiratorias luego de esofagectomia con y sin toracotomia son
motivo de controversia. En la serie de Tilanus se comprobaron un mayor numero de
complicaciones respiratorias en las resecciones con toracotomia. De 151 con
toracotomia: 51 complicaciones pulmonares (34%), y de 141 sin toracotomia: 24
complicaciones pulmonares (17%), p < 0,01 diferencia que se mantiene significativa en el
analisis multivariado; p < 0,03 luego de ajustarlo a patologia respiratoria previa, edad,
localizacion del tumor y 6rgano de reemplazo.

Fok, Law y Wong, en un trabajo retrospectivo, compararon las resecciones con y sin
toracotomia, y no encontraron diferencias significativas entre el porcentaje de
complicaciones respiratorias entre ambos procedimientos. Sin embargo, usaron la
reseccion transhiatal, sobre todo en enfermos con riesgos cardiopulmonares moderados
o altos; con lo cual al ser similar el porcentaje de complicaciones en este grupo, se
concluyéo que hay menos riesgo cardiopulmonar en la reseccion transhiatal para
pacientes similares.

Y en cuanto a la mortalidad, comprueban un porcentaje significativamente menor en
las transhiatales, para pacientes con riesgo pulmonar alto. Bolton y Ochsner, en un
analisis retrospectivo, comparando esofagectomia con toracotomia (Lewis) versus
esofagectomia sin toracotomia comprobaron también muy significativamente menos
complicaciones cardiorrespiratorias cuando el procedimiento fue esofagectomia sin
toracotomia (p<0,0003) y consecutivamente la diferencia de mortalidad comprobada entre
con y sin toracotomia fue de 15% versus 0% (p < 0,025); y estas diferencias son mas
evidentes, cuando se considera el ASA preoperatoria de los pacientes, pues la proporcion
de ASA 2 IIl fue mucho mayor en los pacientes resecados sin toracotomia (p<0,025), y la
diferencia en la mortalidad ajustéandola al ASA, se vuelve aun mas significativa (p<0,001).
También es de interés mencionar que el porcentaje de pacientes con edad > 65, fue
significativamente mayor en los pacientes resecados sin toracotomia.

De todos estos estudios, parece desprenderse claramente que la esofagectomia sin
toracotomia se acompafia de menores riesgos cardiorrespiratorios que la realizada a
través de una toracotomia, y seria de eleccidén en pacientes con riesgos cardiovasculares
elevados y anosos.

En el trabajo aleatorizado de Ribet, en que todas son con toracotomia, encontraron
diferencias significativas en las complicaciones respiratorias, con un mayor numero
cuando la anastomosis es cervical que cuando es toracica, diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001). Los autores interpretan esta diferencia vinculada a una diseccion
traqueal mas extensa longitudinalmente, y mayor traumatismo recurrencial, factores
ambos que favorecerian las complicaciones respiratorias. Quizas esto explique en
general las contradicciones en los resultados de los diversos trabajos, o dicho de otro
modo, en las esofagectomias sin toracotomia, las ventajas de no realizar una
toracotomia, se contrabalancean con las desventajas de una mayor diseccion traqueal y
mayor trauma recurrencial.

En segundo lugar de las complicaciones postquirurgicas se encuentra la fistula de
anastomosis con un 3.97% de los pacientes operados en el Hospital Rebagliati con tubo
gastrico.
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La fistula cervical aparece como complicacion postquirdrgica con una incidencia de 3
a 55% en la literatura, lo que concuerda con nuestros resultados.

Esta es la complicacion mas temida por el cirujano, a sabiendas de que es la
causante de gran morbimortalidad en el posoperatorio, siendo su etiologia la isquemia del
tubo gastrico o las fallas en la técnica quirurgica. Orringer, sefala que 6% de falla de
sutura en 209 pacientes; Goldminc muestra un porcentaje similar en una serie de 32
pacientes. Piacenza muestra 40% de fallas de sutura con 66% de resoluciones
espontaneas y 33% de evolucion a la mediastinitis.

La anastomosis cervical ha ganado en popularidad por su baja frecuencia de
complicaciones. En una serie de 856 pacientes operados con la técnica de
esofagectomia transhiatal con anastomosis en el cuello, en un tiempo que abarcé desde
1976 hasta 1994, los favorables resultados obtenidos validaron su empleo, pues entre las
principales complicaciones figuraron las infecciones cervicales y la dehiscencia
anastomdtica.

La etiologia de la fistula se le atribuye a diversos factores como isquemia y
congestién venosa de la anastomosis, la ausencia de la serosa y vascularizacion
deficiente del esofago, distension periddica debida a los movimientos de deglucion y
respiracion, hipoalbuminemia, presencia de células neoplasicas en la linea de sutura,
irradiacion previa, musculatura delgada del eséfago, obstruccion distal de la anastomosis,
hipotension intra y postoperatoria, y contaminacion bacteriana.

Urschel senalé varios factores causales (todos corregibles y evitables) de esta ultima
complicacién: Locales (Insuficiencia arterial del fundus gastrico, insuficiencia venosa,
distension gastrica, infecciones), Sistémicos (hipoxia, Malnutricién), Quirdrgicos (sutura
inadecuada, hipotension).

Pero hay reportes que comprobaron un mayor porcentaje de fallas de sutura en el
cuello como Chasseray y Launois, Hankins y Shahian y Ellis.

Tilanus, comparando en forma retrospectiva, también encontré diferencias
significativas entre la falla anastomética toracica y la cervical, 11% versus 26%, p <
0,001.

Putnam, en intervenciones realizadas mayormente por residentes, encontré mayor
porcentaje de las de sutura en cuello, 12,6% (manuales, en técnicas transhiatales o con
toracotomia) que en térax, 6% (mecanicas en procedimientos de Lewis).

En cambio, otros autores reportaron similares resultados entre las fallas de sutura en
cuello y térax, como Goldfaden y Orringer y Keagy. Lam y Wong, en un trabajo
prospectivo aunque no randomizado, no encontraron diferencias en el porcentaje de
fallas de sutura en cuello o térax. Sin embargo, debemos decir que en este trabajo se
mantuvo descompresién gastrica posoperatoria con sonda nasogastrica durante 10 dias.

Bolton y Ochsner, comparando retrospectivamente anastomosis en el cuello (sin
toracotomia) y en el toérax, no encontraron diferencias significativas en cuanto a las fallas;
si hubo una mayor frecuencia de estenosis en el cuello (21% vs. 9%) aunque no
estadisticamente significativa.

Ribet y colaboradores en 1992, realizaron un trabajo prospectivo y randomizado,
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para analizar los resultados inmediatos y alejados de las anastomosis en el cuello o en el
térax, en 60 enfermos operados por dos abordajes o tres abordajes, es decir todos con
toracotomia derecha. Comprobaron una mayor frecuencia de fallas de sutura en cuello,
ocho en 30, que en térax, tres en 30, pero eliminando las subclinicas, (seis en cuello y
una en térax), obtuvieron similar nUmero en cuanto a gravedad clinica y mortalidad, dos y
dos.

Estos trabajos confirman varias cosas: en primer lugar que si no se investigan
radiologicamente todas las anastomosis, pueden pasar desapercibidas clinicamente
muchas fallas, sobre todo en cuello; en segundo lugar, si bien las fallas de sutura en el
cuello tienen menos mortalidad que en térax, las anastomosis cervicales no protegen de
la mediastinitis y la muerte; en tercer lugar, que son mas frecuentes las fallas en cuello
sobre todo considerando las subclinicas; y en cuarto lugar, uniendo estos dos items, al
ser mas frecuentes, considerando globalmente los procedimientos, el riesgo de muerte es
similar en ambas topografias.

Mas alla entonces de su significacién clinica y mortalidad final, parece evidente que
la sutura en el cuello tiene mas posibilidades de fallar. Se han mencionado como factores
que podrian predisponer a esa falla, sobre todo a dos, la mayor tension a la que se veria
sometida la sutura, como resultado de necesitar un érgano de reemplazo mas largo, y
vinculado a este mismo hecho, una peor irrigaciéon de reemplazo. Por supuesto que como
para cualquier sutura, evitar la tension es precaucion fundamental. Con una adecuada
movilizacién, el estbmago llega al cuello sin tensidn; siempre debe hacerse una completa
maniobra de Kocher, que permita que el piloro quede a nivel del hiato esofagico. Por otro
lado, la confeccién de un tubo gastrico estrecho, con reseccion de la mayor parte de la
pequena curva, hace que su longitud se alargue considerablemente, llegando al cuello sin
tensioén. Sin embargo no parece éste el factor primordial que explique las fallas de sutura
en el cuello, ya que la distancia entre una anastomosis toracica alta (como debe hacerse)
y cervical es apenas de 2-3 cm.

Hay autores que hacen hincapié en suturar el fundus gastrico a alguna estructura
cervical, como la fascia prevertebral, como modo de asegurar que la anastomosis
permanezca en el cuello. De otra manera, la falla es muy probable se encuentre en el
mediastino superior, y no en el cuello, con la gravedad consiguiente.

Con respecto a la irrigacion del estbmago, a pesar de ser un 6rgano de excelente
vascularizacion, al efectuar la movilizacion y transposicién al cuello, siempre se produce
cierto grado de isquemia arterial y venosa.

Tal vez la hipovolemia intra y posoperatoria o la hipoxia puedan explicar algunas de
dichas fallas.

Richelme and Baulieux, que analizan las series francesas, reportaron una incidencia
de: muerte en falla de sutura cervical: 22,4%, muerte en falla de sutura toracica: 52%

Otros autores reportaron cifras similares de mortalidad de la falla de sutura toracica
alrededor de 60% y cervical, alrededor de 20%, como Muller en su revision de toda la
bibliografia y Patil.

Visto desde el angulo de mortalidad segun el procedimiento, al ser mas frecuentes
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las fistulas cervicales, el porcentaje de muertes es similar: mortalidad en las anastomosis
cervicales: 4,2%, mortalidad en anastomosis toracicas: 5,7%.

Bardini, también reporté cifras similares de mortalidad: 409 anastomosis cervicales:
72 fallas de sutura, mortalidad de 26,6%. 396 anastomosis toracicas: 32 fallas de sutura,
mortalidad de 25%.

Esto debe entenderse como que si bien el evento de la falla de sutura en las
anastomosis cervicales se acompafia de menor mortalidad que el mismo evento cuando
sucede en el torax, al ser mas frecuente el evento en el cuello, la posibilidad de muerte
con una anastomosis en el cuello o en el térax seria similar.

La evaluacion clinica de cuan adecuada es la irrigacidon del tubo gastrico ascendido
al cuello, no es facil, pues a menudo hay cierta ingurgitacion venosa, esta un poco
ciandtico, y los vasos del plexo mencionado no son visibles.

Salo, estudid la irrigacion del fundus gastrico mediante un oximetro de pulso
colocado a dicho nivel y comparando con el I6bulo de la oreja del paciente: consideran
adecuado cuando la saturacion de oxigeno esta por lo menos, por encima de 84-85%, de
otra manera resecan el sector, hasta llegar a otro con dicha saturacion. Lo han hecho en
31 tubos gastricos reportando una sola falla tardia.

Por otro lado, la circulacion venosa es mas sensible a factores mecanicos, como la
torsion del érgano ascendido o las compresiones; es asi que debe tenerse especial
cuidado en evitar la torsién del reemplazo al ascenderlo al cuello, sobre todo en la
esofagectomia transhiatal, en la que no se hace este ascenso bajo visién directa.

Zieren y Pichlmaier compararon en 1993, en un trabajo prospectivo y aleatorizado, la
anastomosis cervical en uno o dos planos, 54 pacientes en un plano y 53 en dos planos.
Observaron falla de sutura en 10 pacientes de cada grupo (19% y 19%), es decir sin
ninguna diferencia. Si bien parece un porcentaje muy alto para las cifras mundiales,
incluye todas las fallas, incluso las asintomaticas, diagnosticadas radiolégicamente. Con
las dos técnicas, como ya vimos, las tasas de dehiscencias fueron superiores cuando la
colocacion del reemplazo fue retroesternal, comparado con mediastinal posterior pero se
mantuvo el indice de fallas similar en cuanto a la cantidad de planos de sutura.

Bardini y colaboradores reportaron en 1994 los resultados de un trabajo prospectivo
aleatorizado de suturas cervicales, entre sutura continua y a puntos separados en un
plano, manual, en dos grupos de 21 enfermos cada uno. Comprobaron una sola falla
(radioldgica), 2,4%, en el grupo de sutura a puntos separados, concluyendo que la
anastomosis continua es el método de eleccién. Como vemos, de las escasas series
prospectivas y al azar realizadas, pareceria que no hay mayores diferencias, en cuanto al
numero de planos, o si es continua o a puntos separados, pues en esta ultima serie son
muy pocos los casos, y una sola falla.

El estudio multicéntrico del OESO group afirmo6 que la incidencia de falla de sutura
parece ir decreciendo "particularmente como resultado de la buena calidad de los
modernos materiales de sutura semiabsorbibles".

En la revision bibliografica de Muller, se comprobé que el numero de fallas de sutura
fue mayor cuando el material de sutura empleado fue no absorbible, 11% en 1.222 casos,
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mientras que usando sutura absorbible el porcentaje de fallas fue 7% en 1.737 casos.

Sin embargo Mathisen reporta 0% de falla de sutura entre 104 suturas manuales con
seda (en dos capas, puntos separados, de inversion).

No conocemos en este aspecto trabajos controlados comparando los materiales de
sutura. De los estudios retrospectivos tampoco parecen surgir mayores diferencias.

El uso de sutura mecanica circular para la anastomosis ha permitido descender el
porcentaje de falla de sutura a cifras muy bajas. Esto puede explicarse porque
confecciona una sutura estandarizada, siempre igual, de alta calidad, bastante
independiente del operador; pero también debemos recordar que aumenta el numero de
estenosis posoperatorias.

Bardini opina que no debe aconsejarse la sutura mecanica en el cuello por varias
razones. 1) Es necesario un muion esofagico demasiado largo. 2) Es imposible introducir
un stapler mayor de 25 mm de diametro. 3) El fundus gastrico debe ser redundante para
permitir facil introduccion. 4) El estrecho espacio entre columna y traquea dificulta la
maniobra.

Mas alla de la forma de realizar la sutura y el material empleado, cuidar los principios
conocidos de todas las suturas digestivas parece factor de primordial importancia para el
futuro de la anastomosis.

La sutura, por supuesto, debe ser perfectamente continente; pero segun Akiyama y
Mathisen y Wilkins, demasiados puntos de sutura o ligarlas demasiado apretadas, causa
estrangulacion e isquemia de los tejidos suturados.

Hoy podemos repetir, como Postlethwait en 1950, que "una meticulosa técnica es
mas importante que el tipo de sutura". Y aqui, como en muchas otras situaciones, la
experiencia probablemente hace la diferencia. Matthews, Powell y McConkey

Aun cuando todas las condiciones sean ideales -cuidadosa seleccidén preoperatoria,
procedimiento adecuado, cirujano experto, técnica meticulosa, cuidados adecuados-
existe un porcentaje de pacientes en que la falla de sutura igual se produce. Muchas de
las culpas las ha llevado el eséfago: pobre irrigacion, falta de serosa, débil capa muscular
y orientada longitudinalmente.

Varios autores preconizan para el tratamiento de las fistulas, el diagnostico precoz, el
drenaje agresivo, la nutriciéon parenteral prolongada y la reoperacién en los casos
severos. Con medidas médicas, en la mayoria de los casos ocurre el cierre espontaneo
de la fistula entre los 10-20 dias; y la reoperacion solo en casos seleccionados.

Con el fin de garantizar una adecuada irrigacién del tubo gastrico en la
esofago-gastroplastia y evitar la dehiscencia en la unién visceral, se ha utilizado con
eficacia la embolizacion preoperatoria de los vasos arteriales del estdbmago, excepto la
arteria gastroepiploica derecha. Luego de efectuada la laparotomia se puede medir el
flujo sanguineo en la parte alta de este 6rgano.

La utilizacion del ultrasonido doppler-laser y de la tonometria permite calibrar los
cambios en la perfusién y el pH en estbmago y yeyuno después de su movilizacion, a fin
de evaluar su estado para la esofagoplastia.
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La esofagectomia implica necesariamente la vaguectomia bilateral, con lo cual el
estbmago denervado usado como reemplazo, puede acompafarse de trastornos de la
evacuacion: ademas de producirse dichos trastornos, la distension gastrica consecuente,
puede jugar papel coadyuvante en la produccion de la falla de sutura. Cirujanos de
amplia experiencia, hacen hincapié en la decompresion gastrica posoperatoria; eso lleva
a que se aconseje realizar una piloroplastia, pilorotomia o digitoclasia en todas las
reconstrucciones con estémago.

Dewar encontré una significacion estadistica en la diferencia de falla de sutura
cuando hay un vaciamiento gastrico retardado (p = 0,045). Recordamos que este es un
trabajo retrospectivo y que la enorme mayoria, son esofagectomias sin toracotomia, es
decir con un tubo gastrico.

Es tema debatido, pues mas alla de su relacion con la falla de sutura, Wang en un
trabajo retrospectivo, comparando 18 pacientes con drenaje pilorico y 58 sin él, comprobo
en los primeros una mas alta incidencia de complicaciones tardias: regurgitacion biliar
(55,5% versus 8,6%) sindrome de dumping (33,3% versus 6,9%) neumonia por
aspiracion (16,7% versus 3,4%) y Ulcera gastrica (22,2% versus 1,7%).

Tilanus afirma que la piloroplastia o pilorotomia no previene los trastornos de
evacuacion del estomago. Y que en cambio la confeccion de un tubo gastrico estrecho de
3 cm a lo largo de la curvatura mayor y vascularizado por la gastroepiploica derecha,
hace que el reemplazo se vacie rapidamente y no se presenten las complicaciones
vistas.

Fok y Wong, por el contrario, en un trabajo prospectivo y aleatorizado comparando
100 pacientes con piloroplastia y 100 pacientes sin piloroplastia, todos por toracotomia
(Lewis-Tarmer) y estdmago entero, comprobaron diferencias significativas en obstruccion
pilérica posoperatoria: 13 en el grupo sin piloroplastia, 0 en el grupo con piloroplastia.
Pero no comprobaron diferencias en el porcentaje de fallas de sutura.

Pareceria entonces, que si bien podrian no existir mayores diferencias en cuanto a la
falla de sutura, en los pacientes en que se hace drenaje pilérico o no, cuando se utiliza el
estdbmago entero como reemplazo convendria realizar piloroplastia o algun otro método al
menos, de drenaje pilorico, para evitar complicaciones posoperatorias, como lo
demuestra el Unico trabajo aleatorizado al respecto.

Si bien numerosa bibliografia aboga en favor de la piloroplastia, la evolucién de
nuestros pacientes del Hospital Rebagliati, en los que no se observdé en ninguno
retencién gastrica en el posoperatorio, muestra que la confeccion del tubo gastrico hace
innecesaria la realizacion de procedimientos de evacuacion; se disminuye entonces el
tiempo operatorio y se elimina la realizacion de una sutura, que aunque no es
frecuentemente motivo de complicaciones, no esta libre de las mismas. Esto esta
apoyado en los trabajos de Bemelman y colaboradores en Amsterdam que en un estudio
de 105 pacientes, comparé los resultados de la evacuacion gastrica en pacientes con
sustitucion con estdmago entero y con tubo gastrico, observando un indice muy bajo de
retraso en la evacuacion en estos ultimos, incluso mas bajo que en aquellos pacientes en
los que se realiz6 piloroplastia.

La estenosis de la anastomosis esofago-gastrica cervical configura la causa mas
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comun de disfagia pos-operatoria, teniendo una incidencia entre 29-65%. Las principales
causas serian el traumatismo de las estructuras por la manipulaciéon quirdrgica, la
deficiencia de la irrigacién sanguinea de los érganos utilizados y la cicatrizacion de una
fistula. Nosotros no encontramos ningun caso de estenosis de anastomosis, pues
evaluamos solamente las complicaciones postquirurgicas inmediatas. El tratamiento
inicial de la estenosis es la dilatacion endoscopica presentando buenos resultados en la
mayoria de casos. Si no se puede resolver la estenosis, entonces se recurre a la cirugia
que puede consistir en una reanastomosis (reseccion de la anastomosis, desbridamiento
y reanastomosis), resutura (sutura del orificio de la fistula) o plastia (seccion longitudinal
de la anastomosis con sutura transversal).

En cuanto a la disfonia postquirurgica, encontramos solo 1 caso, representando el
1.96%, que a su vez fue una disfonia temporal, que cedio a las 2 semanas. Se ha visto
que cuando se evita la colocacion de cualquier separador de metal contra el surco
traqueoesofagico durante la diseccién del cuello evita el dafo del nervio laringeo
recurrente, que puede ser una complicacion postquirurgica desastrosa que no se
manifiesta hasta el periodo postquirurgico cuando el paciente empieza a experimentar
aspiracion debido al dafo de la funcion de las cuerdas vocales y disfuncion neuromotor
del esfinter esofagico superior. Por lo cual se recomienda utilizar los dedos para la
separacion de la tiroides y la traquea durante la operacién de la porcién cervical.

En cuanto a la pobre irrigacién esofagica hay trabajos experimentales que
contradicen esa afirmacion. Si bien no hay grandes arterias que lleguen al esofago
-fundamento de que la esofagectomia sin toracotomia o transhiatal sea un procedimiento
seguro. Payne demostré que la red vascular de la submucosa esofagica brinda una
excelente irrigacion. Esto se corrobora ademas con la experiencia quirdrgica de un
sangrado abundante cuando se secciona el eséfago aun cuando esté liberado en una
extension de 5-6 cm, y como dice Bardini, cuando uno reinterviene una falla de sutura
esofagica, no encuentra al eséfago ni necrético ni isquémico como para atribuir la falla a
dicha causa.

En cuanto a los sangrados, si bien puede ser una causa de reintervencion frecuente,
en general no determina una alta mortalidad. En los trabajos que analizan las
complicaciones, la mayor parte de las veces se trata de enfermos con tumores
avanzados, invasivos, en los que el sangrado depende del tumor residual, asi como
también de toracotomias en cavidades pleurales obliteradas previamente. Es obvia la
importancia de una correcta hemostasis.

Puede ocurrir una hemorragia al lesionar la aorta 0 vena azygos al momento de
disecar el eséfago toracico, por lo cual se aconseja utilizar separadores profundos dentro
del hiato diafragmatico, asi los tejidos paresofagicos pueden ser identificados bajo vision
directa. Solo una parte de la diseccidn es ciega, a nivel de la diseccion subaortica, y si los
dedos son mantenidos aplicados cercanamente al esofago, el sangrado sera raro. El
sangrado intraoperatorio rara vez excede los 500ml. Manteniendo la diseccion contra el
esofago en la diseccion mediastinal superior minimiza la incidencia de injuria al arbol
traqueobronquial, el cual ocurre en menos del 1% de los pacientes bajo esofaguectomia
transhiatal.
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Hoy podemos repetir, como Postlethwait en 1950, que "una meticulosa técnica es
mas importante que el tipo de sutura". Y aqui, como en muchas otras situaciones, la
experiencia probablemente hace la diferencia. Matthews, Powell y McConkey, estudiaron
el efecto de la experiencia en el resultado de la cirugia esofagica, definiendo como
cirujano ocasional aquel que realiza tres 0 menos resecciones por afo, y cirujano
frecuente el que realiza seis 0 mas resecciones por afno, comprobaron una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos con una mortalidad mas alta entre los
cirujanos ocasionales (p < 0,001). Esto se corrobora ademas en el hecho de que la
frecuencia de falla de sutura, ya sea manual o mecanica, es mayor en la revisiones
colectivas que en reportes de centros mas importantes. Y esto explicaria el por que
hemos encontrado un porcentaje bajo de complicaciones, pues estas clases de
operaciones solo lo realizaron dos cirujanos bien entrenados en cirugia esofagica.

Actualmente un grupo de cirujanos del University of Pittsburg Medical Center liderado
por los Drs Philip Schauer y James Luketich han desarrollado una nueva técnica de
esofaguectomia, que reseca con seguridad el esofago con una combinacién de los
meétodos laparoscopicos y toracocospico, y han mencionado que también es indicado
para pacientes con cancer de esdéfago, ofreciendo las ventajas de la cirugia
laparoscopica, pero todavia no hay un estudio sobre sus resultados a larga data.

Por desgracia, tanto en nuestro pais, como en todas las series occidentales, la
presencia de adenopatias e invasion transmural es la regla, por lo que es altamente
improbable la curacién de esta afeccion mediante cirugia.

En la mayoria de los pacientes, el cancer de eséfago es una enfermedad sistémica
en el momento de su presentacion clinica, por lo que su tratamiento requiere mas uno de
tipo sistémico que localizado.

Las estadisticas de sobrevida con esofaguectomia en bloque y linfadenectomia
mediastinal, no son mejores que en la esofaguectomia sin toracotomia relatadas en las
grandes series.

Desafortunadamente no hay una operacién de reconstruccion esofagica ideal para
todos los pacientes, por lo cual las operaciones deben ser individualizadas.
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La esofagoplastia con tubo gastrico es recomendada porque la toracotomia es evitada.
Solo una anastomosis es utilizada, y es segura en el cuello.
La disfagia es el sintoma mas frecuente.

Los problemas respiratorios son las complicaciones postoperatorias inmediatas mas
frecuentes.

La esofagectomia sin toracotomia se acompafna de menores riesgos
cardiorrespiratorios que la realizada a través de una toracotomia, y seria de eleccion
en pacientes con riesgos cardiovasculares elevados y afiosos.

La fistula de anastomosis en cuello es la segunda complicacién postoperatoria.

Ningun érgano que es susceptible a ulcerarse o estenosarse por los jugos gastricos es
interpuesta entre el eséfago y el estomago.

Siempre que se haya logrado una reseccion completa del tumor, la mejor ruta de
reemplazo es la mediastinal posterior, sobre todo en los pacientes con elevado riesgo
cardiorrespiratorio o afiosos.

Se evita la tension en la anastomosis, fijando el 6rgano a una estructura cervical como
la fascia prevertebral.

Las anastomosis cervicales se acompafian de mayor niumero de fallas de sutura, que
ocasionan menor mortalidad, y de mayor nimero de complicaciones respiratorias.
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Tiene igual riesgo de morbilidad la sutura en cuello que la sutura en térax.
No se presentd retencion gastrica cuando no se realizé la piloroplastia.
En manos experimentadas, disminuye la morbilidad postoperatoria.

No hay una operacion reconstructiva adecuada para todos los pacientes, asi la
operacion debe ser individualizada.
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Recomendaciones

No manipular excesivamente la porcion craneal del tubo gastrico, pues se ha
comprobado que el riego sanguineo del 20% craneal del tubo gastrico es a través de
una red microscépica de capilares y arteriolas, que puede afectarse con una
manipulacién o traccion excesiva.

Debe desaconsejarse la sutura mecanica en cuello.

Es aconsejable la ligadura de rutina del conducto toracico, sobre todo en resecciones
del cancer del tercio medio.

Los abordajes abdominal y cervical deben realizarse en forma secuencial y no
simultanea, pues de esta ultima forma, el unico beneficio es el tiempo a costa de
mayores complicaciones.

Proponemos realizar un estudio sobre los resultados de la técnica del tubo gastrico a
largo plazo como el comfort alimentario y la rehabilitacion social que ello requiere.

Sugerimos realizar un estudio comparativo entre las diferentes técnicas quirdrgicas de
reemplazo esofagico empleados en nuestro pais.
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Anexos

FICHA DE RECONOCIMIENTO DE DATOS

Edad:

<20 afos
20-30 afnos
30-40 afios
40-50 anos
50-60 afos
60-70 afos
>70 afos
Sexo:
Masculino ()
Femenino ()
Ocupacion:
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Antecedentes quirurgicos
EXAMEN CLINICO:
Disfagia

Odinofagia

Perdida de peso
Problema respiratorio
Pirosis

Sialorrrea

Anorexia

EXAMENES DE DIAGNOSTICO:
Radiografia:

Manometeria:

Normal

Anormal:

TRATAMIENTO:
Quirdrgico

COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS:
Fistula de anastomosis gastroesofagica cervical

Complicaciones Respiratorias
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Anexos

Disfonia
Sangrado
Otros
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