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TECNICA QUIRURGICA

Esofagectomia sin

toracotomia en el tratamiento
del neoplasma de esdfago

A proposito de 8 casos tratados entre 1979 y 1983 se
discute la técnica de esofagectomia sin toracotomia.
Se analizan los casos tratados y sus resultados. Se
describe la técnica empleada. Se jerarquiza la indica-
cion del procedimiento que constituye un método de
alternativa. Se menciona su utilidad en patologia be-
nigna del esofago y en lesiones malignas de la hipofa-
ringe. Se discute, por tiltimo, sus indicaciones en la pa-
tologia maligna del es6fago toracico y abdominal des-
tacando el caracter paliativo del procedimiento.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Esophagus / Surgery.

SUMMARY: Oesophagectomy without thora-
cotomy in the treatment of oesophagic neo-
plasm.

The oesophagectomy without toracotomy technique
is discussed in connectlon with eight cases treated
between 1979 and 1983.

Cases treated and results are analyzed. Technique
employed is described.

Importance is given to the indication of the procedu-
re that constitutes an alternative method.

Mention is made of the utility of same in begnin
pathology of oesophagus and malignant lesions of the
hypopharinx.

Finally, its advantages are examined in connection
with the thoracic and abdominal malignant pathology
of the oesophagus, stressing the palliative character of

. the procedure.
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RESUME: Oesophagectomie sans thoraco-
tomie dans le traitement du neoplasme
d’oesophage.

A propoés de 8 cas traités entre 1979 et 1983, on dis-
cute la technique de I'oesophagectomie sans thoraco-
tomie.

On analyse les cas traités et leurs résultats. On dé-
crit la technique employée.

On hiérarchise I'indication du procédé, qui constitué
un méthode d’alternative.

On remarque son utilité dans la pathologie bénigne
de I'oesophage et dans les lésions malignes de I’hy-
popharynx.

Finalement, on discute ses indications dans la pa-
thologie maligne de I'oesophage thoracique et abdomi-
nal, en remarquant la caractére palliatif du procédé.

INTRODUCCION

La esofagectomia sin toracotomia es un
meétodo antiguo. En 1913, Denk(®) hace refe-
rencia al mismo. Es Turnert15) en 1936 quien
populariza el método con muy malos resulta-
dos y una mortalidad del 100% atribuida a la
hemorragia e infeccion.

La técnica entra en desuso desde enton-
ces. En 1966 Le Quesne y Ranger9y Ongy
Lee() reactualizan el método para el trata-
miento de los neoplasmas faringo-esofagi-
cos.

Desde la fecha hasta nuestros dias, diver-
sos autores(1.2.3.7.8.9. 12, 14 mencionan su utili-
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dad en casos seleccionados tanto de patolo-
gia benigna como maligna del eséfago.

Akiyama( ve en este procedimiento una
técnica quirurgica actualmente util y segura,
siempre que su uso responda a un manejo e
indicacion adecuada.

Entre los anos 1979 y 1983 tuvimos oportu-
nidad de tratar 8 pacientes portadores de
neoplasmas de esdéfago con estatécnica. La
discusion de la misma, sus riesgos e indica-
ciones son el motivo de esta comunicacion.

CASUISTICA

En el correr de los ultimos 5 afos tratamos
8 pacientes. Todos presentaban lesiones
malignas. En 2 la lesidn se situaba en 1/3 me-
dio del eséfago. En 6 la misma correspondia
al 1/3 inferior. Siete eran carcinomas epider-
moides, uno resultd ser un adenocarcinoma
del eséfago abdominal.

La edad oscild entre los 52 y 79 anos, siete
hombres y una mujer. La indicacién de la
técnica surgié en todos los casos de una
condicién respiratoria que hacia impracti-
cable la toracotomia. Todos presentaban le-
siones esofagicas extensas donde la indica-
cidén quirdrgica era siempre paliativa.

Cuadro 1
Altura
Ne Hospiltal Edad Leslén Asoc. Lesional

160598 H.C. 79 1/3Int/ Enfisema pulmonar

Insuf. Cardlaca
202070 H.M. 68 1/3 inf. Secuela BK

Fibrosis
146881 H.C. 74 1/3 Medio E.PO.C

Vasculopatia
70513 H.C. 78 1/3 Inf. E.P.O.C.

Insuf. Cardiaca
238208 H.M. 62 1/3 Inf. Enfisema

Secuelas BK
301775 H.M. 72 13 Inf. E.P.O.C.
302227 H.M. 52 1/3 Medio Secuelas BK
218874 H.M. 56  1/31Inf. Enfisema Obst.

Insuf. Resp. Crdnica

La preparacion preoperatoria incluyo:

a) Alimentacién parenteral con control pa-
raclinico de su proteinograma. La via oral
se mantuvo en 4 casos que toleraban la
ingesta de liquidos y papillas hasta el mo-
mento de la operacion.
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b) Higiene diaria de la cavidad oral con Ne-
otricina y tratamiento de los focos denta-
rios existentes, buscando neutralizar y
eliminar la flora microbiana orofaringea.

c) Fisioterapia respiratoria y tratamiento
concomitante de infecciones y espas-
mos bronguiales con antibiéticos y bron-
codilatadores.

d) Estudio Radioldégico del sector gastro-
duodenal para despistar toda patologia
que lo hiciese inadecuado para ser utili-
zado en el restablecimiento del transito
digestivo.

e) Estudio del Colon y preparacion del mis-
mo frente a la eventual necesidad de re-
currir a su uso.

f) Por ultimo, valoracidén cardiovascular y
general como en todo paciente que re-
quiere una cirugia mayor.

TECNICA

Se coloca al paciente en decubito dorsal
con la cabeza desviada a derecha elevando
ligeramente los hombros sobre rollos de tela
de modo de obtener una ligera extension del
cuello para favorecer el abordaje cervical iz-
quierdo. (Fig. 1).

El campo quirdrgico se extiende del maxi-
lar inferior al pubis. Damos importancia a la
preparacion del térax anterior para recurrir a
su abordaje inmediato via toracotomia ante-
rior o esternotomia en caso de necesidad.

El abordaje abdominal se realiza a través
de unaincisidn mediana supraumbilical, des-
de el cartilago xifoides que puede resecar-
se, hasta la cicatriz umbilical.

Abierto el peritoneo se explora la disemi-
nacion locoreglonal en higado y territorios
ganglionares, en especial los que asientan
en la curvatura menor del estdbmago fre-
cuentemente comprometidos.

A continuaciéon disecamos el eséfago ab-
dominal reperandolo sobre sonda Nelaton
gruesa que nos permite traccionar del mis-
mo. Evitamos en lo posible toda traccion
sobre el estdbmago, que sera la viscera utill-
zada para la reconstruccién del transito
siempre que sea posible, protegiendo al
mMAaximo su circulacion.

Incidimos el hiato esofagico hacia adelan-
te en aproximadamente 6-7 cm, ligando va-
sos frénicos y cuidando la integridad del peri-
cardio. De este modo accedemos al me-
diastino posterior y comprobamos la rese-
cabilidad de la lesion. (Fig. 2).

Para ello utilizamos el dedo indice de la
mano apoyando el pulpejo sobre el plano
visceral y avanzando por el espacio pe-
riesofagico de modo de evitar dafo a estruc-
turas vecinas.
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Fig. 1

Se llega por esta via hasta la bifurcacion.

traqueal. Durante este tiempo se ejerce una
ligeratraccion sobre el eséfago, 1o cual facili-
ta su liberacion.

Comprobada la resecabilidad de la lesiéon
se procede a trabajar en dos equipos.

A) Abdomen. Se moviliza el I6bulo izquierdo
del higado seccionando el ligamento triangu-
lar.

Fig.2

Se moviliza el estdbmago ligando la arteria
gastrica izquierda en su origen englobando
los territorios linfaticos del sector coronario
alto. Se conserva la gastrica derecha y los
vasos gastroepiploicos. Se ligan vasos cor-
tos conservando el bazo siempre que sea
posible.

Mediante maniobra de Kocher se moviliza
el duodeno y se procede a confeccionar el
tubo gastrico aexpensas de la grancurva tal
cual lo propone Akiyama® y Bergalli®. De
esta forma se incluyen en la exéresis los
territorios ganglionares mas frecuentemente
colonizados y se conserva el sector gastrico
mejor irrigado. (Fig. 3).

A su vez procediendo de esta forma la
pieza puede ser extirpada en monoblock
evitando secciones que dificultarian su estu-
dio anatomo-patoldégico correcto. La pilo-
roplastia completa este tiempo quirdrgico.
B) Cervical. Excepto un paciente al cual se le
practicd cervicotomia dere¢ha, utilizamos
siempre la cervicotomia transversal izquier-
da.

Seccionamos el haz esternal del Esterno-
Cleido-Mastoideo y disociamos los muscu-
los infrahioideos. La ligadura de-la arteria ti-
roidea inferior se realiza sélo en caso de ne-
cesidad. El paquete vascular queda hacia
afuera y el eje visceral hacia adentro. Espe-
cial cuidad¢o debe tenerse con el nervio re-
currente para evitar su iesion.

Con diseccidén roma se separa el plano
esofagico del traqueal y se prccede aliberar
el sector aito del esofago toracico. Durante
esta diseccion debe vigilarse atentamente la
cara membranosa de la traquea que por su
fragilidad puede ser lesionadattz. 14

Es en este momento que la diseccion cer-
vical y abdominal se juntan. Durante estas
maniobras la monitorizacién del ritmo
cardiaco y presion arterial es obligatoria, por
las irregularidades que la traccion puede
ejercer sobre la funcidn cardiovascular.

(Fig. 4).



Fig. 3

Se tracciona del esofago cervical, sacan-
do la pieza operatoria en sentido ascenden-
te y traccionando de la misma manera as-
cendemos el tubo gastrico al cuello via me-
diastino posterior.

Fig. 4
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En los primeros dos casos de la serie reali-
zamos anastomosis esofago-gastricas
término-terminales en monoplano con pun-
tos separados de suturas enhebradas, mo-
nofilamento, no absorbibles 3-0 6 4-0.

Actualmente preferimos la anastomosis
término-lateral sobre cara anterior o poste-
rior del tubo gastrico. Con ello evitamos un
punto critico de la sutura y utilizamos un area
del estdbmago mejor vascularizada.

Evitamos la tension en la linea de sutura.
Comprobamos la coloracion de ambos ca-
bos y su irrigacion. Seccionamos esofago y
estdomago de modo que el epitelio a suturar
sea regular y sano. Tratamos que la aguja
penetre perpendicularmente al plano de su-
tura. Por Ultimo degravitamos la luz haciendo
la sutura sobre sonda nasogastrica que se
hace progresar al tubo gastrico.

Undrenaje de lamina de guante, que retira-
mos precozmente, es dejado en cuello dan-
do puntos de aproximacion en piel.

La proximidad de la sutura de piel a la
anastomosis favorece en caso de falla de
sutura la salida del contenido al exterior evi-
tando asi mediastinitis a cambio de fistulas
cervicales de mucho mejor pronodstico.

Terminado el acto quirurgico la radiografia
de torax para despistar neumotorax es obli-
gatoria. De abrirse pleura se efectuara dre-
naje pleural con tubo en la misma sala de
operaciones.

RESULTADOS

Una muerte intraoperatoria obedecio a
errores quirdrgicos cometidos tanto en la in-
dicacion como en la realizacion del procedi-
miento. Se trataba de un neoplasma de ter-
cio medio que infiltraba bronquio izquierdo y
en el cual se pretendid forzar su reseccion
sobreviniendo una hemorragia y fuga aérea
severas secundarias alesion de vena azigos
y bronquio fuente izquierdo. Si bien ambas
se solucionaron via toracotomia anterior, el
paciente entro en paro cardiaco prolongado
irrecuperable. La hemorragia no constituyo
en los 7 casos restantes ningun problema.

Término medio la reposicion sanguinea
necesaria oscild entre 1.000 y 1.500 cc, si-
milar a la requerida en la cirugia conven-
cional con toracotomia.

La complicacion mas frecuente fue el Neu-
motorax secundario a apertura de pleura
mediastinal en 4 pacientes, uno de ellos bila-
teral, solucionados con toracotomia minima
con tubo.

Fallas parciales de sutura en dos pacien-
tes con fistulas cervicales de bajo gasto que
cerraron espontaneamente a los 25 y 30
dias con tratamiento conservador.
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Paralisis recurrencial en un paciente. No tu-
vimos lesiones de traquea ni mediastinitis.

Un caso de evisceracion de la laparoto-
mia.

Un caso de bronconeumonia por aspira-
cion enun paciente portador de una E.P.O.C.
severa que fallecid con cuadro séptico de
causarespiratoria a los 40 dias sin complica-
ciones digestivas.

La realimentacion oral se comenzo a los
10 dias salvo los dos casos de falla de sutu-
ra, previo control del transito digestivo con
estudio radioldgico contrastado.

La sobrevida de los 7 enfermos fue de un
minimo de 40 dias a un maximo de 18 me-
ses. En la actualidad sobreviven dos pacien-
tes que llevan 3 meses y 8 meses respecti-
vamente.

Cuadro 2

— Muerte Intraoperatoria 1

— Neumotorax simple 3

— Neumotorax bilateral 1

— Fistulacervical 2

— Paralisis recurrencial 1

— Lesion traquea 0

— Hemorragia grave 0]

— Mediastinitis 0

— Evisceracion 0

— Respiratorias 1
Sobrevida

— Caso 1 18 meses

— Caso 2 40 dias

— Caso 3 7 meses

— Caso 4 4 meses

— Caso 5 4 meses

— Caso 6 8 meses (vive)

— Caso 7 muerte (1/0)

— Caso 8 3 meses (vive)

INDICACIONES

La esofagectomia sin toracotomia es un
procedimiento netamente paliativo en ia ci-
rugia oncologica del esdfago toracico y ab-
dominal.

No asi en las lesiones faringoesofagicas
donde su uso acompanada de vaciamientos
cervicalestiene finalidades oncologicas pre-
tendidamente curativas, buscando eliminar
metastasis resurgentes o intramurales que
pueden aparecer en el esdfago distal@ 10.11),
No tenemos experiencia en estos pacientes.

En el resto de los neoplasmas de esdfago,
el procedimiento es siempre paliativo. Su in-
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dicacion mas formal surge de afecciones
respiratorias que contraindiquen o imposibili-
ten la realizacion de una toracotomia, en ne-
oplasmas extensos que requieren por lo me-
nos un tratamiento para la disfagia, en pa-
cientes con una expectativa de vida razo-
nable.

En ausencia de metastasis cervicales o
abdominales, silas condiciones del enfermo
lo permiten, la toracotomia es obligatoria. En
efecto, frente a la posibilidad de una exére-
sis oncoldgica, la diseccion de las adeno-
patias mediastinales es fundamental y para
ello la toracotomia es imprescindible.

La topografia de la lesion es importante. Si
bien la hemos utilizado en 1/3 medio de eso-
fago con buenos resultados y diversos auto-
res incluyen en sus series(©. 12. 14) e| predomi-
nio de esta topografia, no estamos conven-
cidos de suinocuidad. En efecto, siguiendo a
Shapiro(13) la irrigacion del esofago toracico
alto suele ser la mas rica y nutrirse directa-
mente de la aorta.

A su vez filetes de ambos vagos se cruzan
a ese nivel. La bifurcacion traqueal y los va-
sos del hilio pulmonar completan las rela-
ciones del esofago toracico alto.

Si el espacio peri-esofagico esta infiltrado
por la lesion, la diseccién puede forzar heri-
das graves de dificil solucion.

Es por estas razones anatomicas que no
creemos conveniente emplear esta técnica
en dichas lesiones.

En cambiolos extremos distales del esofa-
go escapan a estas dificultades.

El desgarro de los vasos tanto arteriales
COMO Vvenoso, No genera hemorragias im-
portantes puesto que al retraerse efectuan
su propia hemostasis y la diseccion del resto
del esofago toracico al estar libre el plano
perivisceral no ofrece dificultades y reduce
los riesgos.

Varios autores jerarquizan el uso de esta
técnica(. 2.4 en lesiones benignas de esofa-
go.

Acalasia, esofagitis, esclerodermia, son
citados entre otras patologias. Nuestra ex-
periencia hasta el momento se limita a la pa-
tologia neoplasica.

En suma lesiones extensas donde la ciru-
gia es solo paliativa, en pacientes con una
condicion respiratoria que limita la toraco-
tomia y con lesiones esofagicas bajas, son
las 3 condicionantes que nos llevan a indicar
este pracedimiento en el momento actual.

COMENTARIO

La esofagectomia sin toracotomia es una
técnica expuesta a las mas diversas criticas.
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Su origen en las primeras deécadas del
siglo obedecio al riesgo que implicaba abrir
eltérax. Hoy dia, la toracotomia es una técni-
ca reglada y segura aunque ciertos pacien-
tes con una funcion respiratoria inadecuada
puedan no tolerarla.

Por ello el empleo de este procedimiento
debe tener presente que es una técnica de
alternativa cuyo uso requiere una selectivi-
dad rigurosa en su indicacion.

Entre las criticas mas severas debe reco-
nocerse que €'sta técnica viola dos de los
principios basicos de !a cirugia. Estos son:

a) adecuada exposiciony
b) oportunidad para realizar correcta he-
mostasis(12),

A su vez en la patologia tumoral la imposi-
bilidad de una correcta diseccion mediasti-
nal elimina su uso como procedimiento on-
cologico radical. Por otro lado, al usar el me-
diastino posterior como trayecto en el res-
tablecimiento del transito, se expone la
viscera utilizada alriesgo de larecidivalocal.

Complicaciones graves pueden presen-
tarse. Hemorragias por compromiso de
gruesos vasos, lesiones de via aérea, canal
toracico, pueden ser danados si se pretende
forzar la diseccion ciega del esofago toraci-
co cuando la invasion perivisceral es impor-
tante o la topografia de la lesion es alta. El sa-
ber detenerse a tiempo es una obligacion
del cirujano. Sin embargo, como procedi-
miento de alternativa tiene sus ventajas. La
hemorragia, principal argumento para con-
traindicar su empleo, no ha sido significativa
silaindicacion y realizacion de la técnica son
correctas. En mas de 100 casos publicados
en lesiones neoplasicas intratoracicas, la he-
morragia no constituyd complicacion grave
ni fue factor de morbimortalidad(1-2.8.9.12. 14),
La seccidon de los vasos esofagicos proxi-
mos al plano visceral determina su autohe-
mostasis por retraccion. Entre sus ventajas,
el evitar la toracotomia reduce las complica-
ciones respiratorias y hace posible resecar
tumores en pacientes inabordables por su
condicion pleuropulmonar.

Pero nunca debe olvidarse el caracter ne-
tamente paliativo de este procedimiento. Su
uso no tiene indicacion en la patologia tumo-
rai limitada al es6fago. La ausencia de signos
de extension lesional obligan siempre a in-
tentar una cirugia lo mas radical posible. La
correcta diseccion del mediastino escapa a
las posibilidades de este procedimiento y
contraindica su empleo en esos casos.

El realizar una esofagectomia casi total
ofrece la ventaja de eliminar metastasis re-
surgentes en el érgano y evitar recidivas mu-
rales que en el eséfago son frecuentes.

La realizacién de la anastomosis en el
cuello protege a su vez al enfermo de una
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complicacion grave y frecuentemente mor-
tal como es la mediastinitis. A diferencia, las
fistulas cervicales secundarias a fallas de su-
tura son generalmente controlables y nunca
implican la gravedad de aquellas.

La falta de reflujo gastroesofagico, que se
ve en las anastomosis intratoracicas, se de-
beria para algunos(. 14) a la presencia de la
totalidad del estomago en la cavidad toraci-
ca con su presion negativa y a la conserva-
cion del esfinter cricofaringeo.

El dolor y la limitaciéon funcional en el posto-
peratorio son francamente menores.

La posibilidad de detener el procedimiento
cuando las condiciones intraoperatorias lo
determinen recurriendo a otras técnicas de
alternativa, es siempre posible.

Hipertension portal, coagulopatias, fistulas
esofago-bréonquicas y lesiones del esofago
cervical contraindican el procedimiento(12),

Una indicacion correcta, balanceando los
riesgos y ventajas referidos a cada caso en
particular, es esencialen el uso de esta técni-
ca. Algunas de sus indicaciones parecen no
dar lugar a controversias.

En los neoplasmas de la hipofaringe:s. 7. 10.
11 donde el tiempo cervical es primordialy la
esofagectomia sin toracotomia es tiempo
aleatorio, las ventajas son indiscutibles.

Algo similar ocurre en la patologia benigna
del esofago. Autores brasilefos(4) con alta in-
cidencia de acalasia chagasica en su pais,
recurren con buenos resultados a su em-
pleo.

Sin embargo, su uso en la patblogia neo-
plasica del eso6fago toracico y abdominal es
motivo de controversias.

Los mismos autores que aceptan su indi-
cacion en las situaciones previas, rechazan
su uso considerandolo de alto riesgo en la
patologia tumoral. Otros(2. 8. 9. 12. 14) entre los
cuales nos incluimos, a la luz de los resulta-
dos obtenidos, consideran la utilidad del pro-
cedimiento en el tratamiento de lesiones
esofagicas extensas o en pacientes cuya
patologia respiratoria haga impracticables la
toracotomia.

En estos casos, cuando la expectativa de
vida es razonable, siempre se plantean solu-
ciones paliativas para corregir la disfagia.
Entre ellas la esofagectomia sin toracotomia
tiene un lugar al igual que pueden tenerlo la
radioterapia, by pass esofagico o intubacion
transtumoral.

La radioterapia como unico tratamiento da
malos resultados y expone a fistulas y me-
diastinitis que aumentan el sufrimiento del pa-
ciente. La cirugia de by pass esofagica con
colon o estobmago, abandonando el tumor,
requiere mayor numero de suturas digesti-
vas e insume mayor tiempo operatorio.
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La intubacion transtumoral por pulsiéon, no
siempre es bien tolerada pero al igual que el
by pass es un recurso a tener presente.

La esofagectomia sin toracotomia, cuan-
dolaindicaciony empleo es correcta, sibien
no esta exenta de riesgos, ofrece una alter-
nativa mejor que los otros procedimientos
paliativos.

Reseca el tumor, es bien tolerada, acorta
el tiempo operatorio, y se acompana de re-
sultados aceptables sitenemos en cuenta la
condicién de los pacientes en quienes se
realiza.

Reiteramos, no creemos correcto su em-
pleo en lesiones toracicas altas donde la ve-
cindad de vasos pulmonares, bronquios, asi
como la vascularizacion, aumentan los ries-
gos de complicacion siempre que el plano
peri-esofagico esté invadido. Salvo si-
tuaciones de extrema necesidad, si no es
posible realizar una toracotomia, los otros
procedimientos paliativos ofrecen en esta
topografia mas seguridad.

Pero en las lesiones esofagicas bajas, ex-
tensas, o con patologia respiratoria grave,
este procedimiento es a nuestro entender
util, siendo las ventajas superiores a los ries-
gos.

Recientemente Kirk(® emplea este proce-
dimiento asociandolo a una gastrectomia to-
tal en los neoplasmas gastricos proximos al
cardias con buenos resultados.

En suma: dos son, a nuestro entender, las in-
dicaciones de esofagectomia sin toracoto-
mia en la patologia neoplasica del eséfago.
A) Lesiones extensas del eséfago inferior, con
expectativa de vida aceptable y con indica-
cion paliativa de corregir la disfagia.
B) Pacientes con lesiones extensas o0 no, pero
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portadores de una patologia respiratoria que
contraindiquen la toracotomia.
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