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Esofagectoriia sin

toracotomia en el tratariii®nto

A propdsito de 21 casos de CE tratados con EST ana-
lizamos aspectos da la técnica quirurgica, complica-
ciones y resuitados obtenidos con la misma. Destaca-
mos la importancia de una indicacion correcta en fun-
cion del estadio y topografia de la lesion. Se conside-
ran las ventajas y desventajas que su uso implica, sin
desconocer que se trata de un procedimiento paliativo
que tiene por objetivo el logro de un buen resultado an-
tidisfagico.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Esophageal neopiasms / Surgery, Operative.

SUMMARY: Escphiagectomy without thora-
cotomy in the treatment of neoplasm of the
esophagus.

In view of 21 cases of carcinoma of the esophagus
trated with esophagectomy without thoracotomy, so-
me aspects of surgical technique, complications and
results are analyzed. The importance of indication rela-
ted with stage and topography of the lesion is pointed
out. Advantage and disavantages of this techinque are
considered without forgetting that this is a palliative
procedure. To get a good antidysphagic result is the
aim of this procedure

RESUME: Oesophagectomie sans thoracotomie
dans le traitement du cancer de I'oesophage.
A propos de 21 cas de cancer de Poesophage. traités
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avec oesophagectomie sans thoracotomie, ies auters
analysent certains aspects de la technique chirurgica-
le, ainsi que ses complications et les résultats
obténus. Ils soulignent I'importance d’effectuer une
correcte indication en fonction du stade et de la to-
pographie de la lésion. lls analysent les avantages et
les inconvénients de son emploi, tenaint compte qu’il
s’agit d’un procédé palliatif, ayant comme but un résul-
tat antidysphagique.

INTRODUCCION

El tratamiento del Cancer de Eséfago (CE) ofre-
ce resultados desalentadores. El diagndstico
tardioes laregla. Ellodeterminaque lacirugia on-
colodgica quede limitada a casos excepcionales.
En la mayoria, el cirujano debe conformarse con
realizar una cirugia paliativa que permita obtener
un buen resultado antidisfagico!'® 42,

Escapan a esta realidad, China®¥ y Japon®,
donde la alta incidencia de la enfermedad, obli-
gan a estudios programados que conllevan a un
diagnostico precoz lo cual se traduce en sobrevi-
das a los 5 anos de 34%, 47,9%, hasta 85,9%9.

Por el contrario, el resto del mundo ve con pesi-
mismo que aun en los centros mas especializa-
dos. ésta no ||ega al 10%2.9. 16, 24, 26. 28, 38. 42. 43, 46, 47)

La alta morbimortalidad asi como los malos re-
sultados alejados, explican que la cirugia del CE
al decir de Ellis® esté centrada mas en la contro-
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versia que en ei consenso. Black®, Orringerd3:34,
Ong®® refieren fa agresion fisioldgica que la aso-
ciacion laparotomia-toracotomia implica, maxi-
me tratandose de procedimientos paliativos en
pacientes con mmal terreno cardiorrespiratorio.
Molinat? destaca los inconvenientes técnicos y
funcionales que acompanan la toracofrenolapa-
rotomia y aconseja su abandono en el tratamien-
to del CE.

La esofagectomia sin toracotomia (EST), técni-
ca que comenzamos a utilizar en 1979, es un pro-
cedimiento mejor tolerado por el enfermo, con
riesgos aceptables, que aumenta la operabilidad,
disminuye la morbimortalidad por complicacio-
nes respiratorias, logrando resultados anti-
disfagicos aceptables con menor agresion al en-
fermo.

A propdsito de 21 casos en los cuales indica-
mos este procedimiento entre 1980 y 1985, estu-
diaremos sus ventajas y desventajas analizando
para ello sus indicaciones apropiadas, contrain-
dicaciones, resultados ¥ complicaciones.

La técnica que utilizamos ya fue considerada
en un trabajo anterior®® por o cual, soloinsistire-
mos en algunos aspectos de la misma que cree-
mos importarntes.

TABLA |
1 — 160598 HC 79a 1.3inf. Est. 1li  AC
2 — 202070 HM 68a  1/3 inf. Est. lii CE
3 — 146861 HC 74a 1/3 medio Est. Il CE
4 — 70513 HC 78a 1/3 inf. Est. lli CE
5 — 238208 HM 62a 1/3inf. Est. lif CE
6 — 301775 HM 72a  1/3inf. Est. Ili CE
7 — 302227 HM 52a 1/3 medio Est.lll CE
8 — 218874 HM 56a  1/3inf. Est. Il CE
9 — 312148 HM 52a 1/3inf. Est.| CE
10 — 142581 HM 54a  1/3inf. Est. Il  CE
11 — 303501 HM 74a  1/3inf. Est. ill© CE
12 — AS. TT. 64a Cardias Est. Il AC
13 — 318177 HM 72af 1/3inf. Est. il CE
14 — 8497 Gremca 82a 1/3inf. Est. ili CE
15 — 120250 CASMU 72af 1/3inf. Est. lii CE
16 — H.I. s.Q. 68a 1/3 medic Est. IV CE
17 — 193260 HM 70a 1/3 medio Est. IV CE
18 — 7168 Maciel 60a  1/3 inf. Est. Il CE
19 — 5975 Maciel 43a  1/3inf. Est. Ill  AC
20 — 6732  SIMS 85a 1/3inf. Est. Il CE
21 — 203699 HM 59a 1/3 medio Est. IV CE

MATERIAL Y ME ODOS

Entre los afios 1980 y 1985, tratamos 44 enfer-
mos por CE. Indicamos el procedimiento en 21
(47.7%). TABLA I
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Edad: Oscild entre 42 y 85 afios con maxima in-
cidencia en la sexta y séptima década.

Sexo0: Predomind el masculino, 19 en 21.

Topografia: El franco predominio de lesiones
bajas, esta en relacién a factores de indicacion
del procedimiento que luego discutiremos.
TABLA 1L

Anatomia Patoidgica: TABLA il. 18 Carcinomas
Epidermoides. 3 Adenocarcinomas.

Lesiones Esofagicas Previas: L.a esofagitis por
reflujo estuvo presente en i caso, N° 15. No re-
gistra la serie antecedentes de esgfago de Barret
reconocido como lesidn pre-cancerosal!® 3021, 48)
Dos adenocarcinomas del tercio inferior podrian
corresponder a esta eventualidad pero carece-
mos de comprobacion anatomo patolégica. El
megaeséfago como lesion previa no estuvo pre-
sente. 70% de los pacientes registran anteceden-
tes de alconolismo y tabaguismo.
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Fig. 1. Linfaticos del Eséfago. Esquema representativo de las
adenopatlas para y periesofagicas. La topografla de la lesion
no excluye la diseminacion linfatica a otres territorios. Adeno-
patias hiliares y cervicales son positivas en lesiones del 1/3 in-
ferior y viceversa.
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De los 21 casos analizados 19 entran dentro de
losEllly E IV correspondiendo alos estadios |y il
s6lo un 4,8% a cada uno. Casos N° 9y iG.

Tactica y técnica: Fue expuesta en una comu-
nicaciéon previa®?. insistiremos en algunos as-
pectos que han resultado atiles simplificando la
operacion. Tiempo Abdominal: El estdmago es
aceptado como la viscera de elecciént3.5.28,25.38)
seguida por Colon® 43, Fue el 6rgano utilizado en
todos los casos de nuestra serie.

TABLA I
Topografia Anat. Patoldgica
1/3 sup. 0 Carcinoma epidermoide
1/3 medio 5 18
1/3 inf. 16 Adenocarcinoma

3

Estadificacion - TABLA I

Seguimos el criterio TNM modificado del Manual para la Es-
tadgificacion del Cancer de American Joint Committee on Can-

cer

T1 — Mo invade Muscularis Mucosa

T2 — Invade Muscularis Mucosa

T3 — Invade todo el espesor de la pared del érgano

NO — Sin adenopatias

N1 — Adenopatlas paraesofagicas regionales

N 2 — Adenopatias para y periesofagicas regionales

N3 — Adenopatias multiples extendidas y a distancia
(Fig. 1)

M1 — Metastasis a otros territorios

Estadio | — T1, NO, MO

Estadio It — T1, N1-2, MO

Estadio Il — T2, T3 6 T1. N3

Estadio IV — 73, N3 6 M1

Estadlo 1 —1

Estadio 1l —1
Estadio 11l — 16
Estadio iV — 3

Confeccionamos, siguiendo a Akiyamal' 2 vy
otros*! tubo gastrico a expensas de gran curva,
iniciando ia reseccidon de pequefa curva a partir
de la5® arcada coronaria. Efectuamos la seccién,
aproximadamente a 2 cm en el sitio donde el
pediculo vascular penetra la serosa. Fig. 2.

La rica red de anastomosis sub-mucosas exis-
tente entre la gastrica derecha e izquierda es asi
conservada dando una mejor irrigacion al tubo.

Siempre utilizamos puntos separados en dos
planos con sutura no reabsorbible. La sutura con-
tinua es mas isquemiante y acorta la longitud del
tubo. Su correcta confeccidn es indispensable
para obtener un buen resultado operatorio que
permite la llegada al cuello de una viscera bien
vascularizada y apta para una correcta anastomo-

95

sis. El tiempo abdominal es fundamenital en la ci-
rugia de esofago, sea cual sea la tecnica que se
emplee.

En nuestra serie no registramos complicacio-
nes siendo extremadamente cuidadosos en la
conservacion de la arcada gastro-epiploica asi
como de la arteria pilérica. La movilizaciéon del
duodenomediante lamaniobra de Kocher facilita
el acceso del estémago al cuello, la realizamos
siempre.

Piloroplastia: No la realizamos en todos los ca-
sos. La pilorodigitomiotomia fue utilizada en al-
gunos de nuestros pacientes. Tiene el riesgo de
provocar dilataciones gastricas intratoracicas
como ocurrié en un caso de nuestra serie que se
resolvié espontaneamente.

Actualmente somos partidarios de ia piloro-
plastia sistematica. Si bien puede acortar en
aproximadamente 0,5 cm la longitud del tubo, fa-
vorece la evacuacion de un estdmago que por su
situacion toracica soportando regimenes de pre-
sion diferentes al abdomen, puede favorecer la
prevencion del reflujo y sus consecuencias. Los 2
reflujos postoperatorios se dieron en pacientes
en que no se realizd la piloroplastia. Es sin duda
un punto discutibie gue motivara un estudio pros-
pectivo.

Fig. 2. Esquema representativo de la rica red anastomotica que
existe entre la gastrica derecha e izquierda. La seccibn a2 cm
de la pequeda curva en el sitio de penetracion serosa del
pediculo vascular favorece su conservacién y mejor irrigacion
del tubo gastrico.



Tiempo Toréacico

Pinotti®" y otros autores®® 32 promueven una
amplia frenotomia que llega al xifoides permitien-
do unadiseccion correcta del mediastino inferior
hasta el sector sub-carinal.

En nuestra experiencia™?, asi como en la de
Orringer®33) y Ong®®, la frenotomia es de no
mas de3 a4 cm, orientada hacialahora 11 yligan-
do con puntos transfixiantes los vasos frénicos
que son causa de hemorragia severa. La ligadura
de los vasos esofagicos no es necesaria ya que
van a laautohemostasis por retraccion. El prome-
dio de reposicion de sangre es de 2 volumenes
durante la operacion, en general menor que el
que serequiere con larealizacién de toracotomia.
El riesgo de hemorragia sobreviene en lesiones
extensas que alejan al cirujano de los planos pe-
riesofagicos habituales, situaciones éstas que se
reconocen al iniciar las maniobras,-determinando
a nuestro entender la detencién del procedimien-
to, como ocurrié en 5 de nuestros casos. Los ins-
trumentos cortantes deben proscribirse durante
la realizacion de este tiempo.

Los trastornos del ritmo, son frecuentes duran-
te la liberacién del eséfago, requiriendo monitori-
zacion obligatoria®®,

Utilizamos el mediastino posterior como via de
sustitucion. Primero, por ser el camino mas cor-
to. Segundo, por el efecto hemostatico que ejer-
ce el tubo en mediastino. Tercero, al ocupar el
estémago el pasaje cérvico-toracico, favorece en
caso de falla de sutura la protecciéon del mediasti-
Nno y su consecuencia, la mediastinitis.

L.a via retroesternal es mas larga. El promedio
de falla de sutura es mayori' 3537 [ a dilatacién
en caso de estenosis es dificil.

Sus desventajas, utilizar el terreno neoplasico,
perturbar la radioterapia complementaria, no
creemos sean argumentos suficientes en una ci-
rugia paliativa. Por otra parte la radioterapia
complementaria o sola, no ha demostrado ser
efectiva existiendo mucha controversia en su
USO(Q' 16, 22, 51).

La cirugia es la mejor paliacién, rechazar el ca-
mino mas corto para la sustitucion del eséfago
en pacientes con pobre expectativa de vida no pa-
rece logico.

Tiempo Cervical

Abordamos el eséfago por cervicotomia trans-
versa izquierda de aproximadamente 4 cm a dos
traveses de la clavicula y seccionando el haz es-
ternal del esterno-cleido-mastoideo. El abordaje
izq., si bien puede aumentar el riesgo de agresion
al recurrente y al canal toracico®, facilita el tra-
bajo en dos equipos.

G. PIACEMNZA y COL.

La diseccion del eso6fago cervical, se realiza
con maniobras digitales apoyando el pulpejo en
la pared del érgano. Procediendo asi no se re-
quiere la busqueda y diseccion sistematica del
recurrente. Prueba de ello es en nuestra serie 1
so6lo caso de paresia recurrencial transitoria.

Salvo necesidad no ligamos la tiroidea inferior,
de la cual depende gran parte de la circulacién
del eséfago cervical®? 2% 43,

Siempre realizamos la anastomosis término-la-
teral por ser la mas segura®. Los epitelios de la
mucosa gastrica y esofagica son los que mas se
adaptan a la cicatrizacién, siguiendo en orden la
mucosa colonica y delgado. Los principios gene-
rales a toda sutura digestiva deben respetarse!'?.
Suturamos en monoplano total a puntos separa-
dos con sutura enhebrada, monofilamento, 3-0 6
4-0.

Contraindicamos los procedimientos antirre-
flujo. De sobrevenir una dehiscencia en la sutura
aumentan el riesgo de mediastinitis. Tratamos de
dejar la sutura inmediatamente por debajo de la
incision de piel, de manera que en caso de fallala
salida al exterior a manera de fistula cervical, sea
el camino mas corto.

El cabo proximal del es6fago, no dete ser mo-
vilizado para conservar al maximo su irrigacion.
La seccidon del mismo, debe ser lo mas préximo a
la faringe para evitar que la sutura no quede si-
tuada en mediastino alto y si en el cuello. En el
control radiolégico del transito postoperatorio,
hemos tenido 3 casos en que !a sutura quedo por
debajo de la clavicula en mediastino superior.
Una falla de sutura en esta situacion equivale a
una mediastinitis segura.

En el postoperatorio, la hiperextensién del
cuello debe evitarse pues la misma favorece la
falla de sutura al poner en tension la anastomo-
sis. Vivimos esta situacién en 3 casos de la serie.

RESULTADOS

Operabilidad

Fue para 21 casos del 95,3% (20 en 21). De es-
tos 20, 12 (60%) eran portadores de graves afec-
ciones cardio-respiratorias que contraindicaban
la realizacion de una toracotomia.

Este procedimiento, aumenta los porcentajes
de operabilidad comparativamente a los que re-
quieren toracotomia. En éstos las cifras oscilan
entre 41, 45%U7 42 3 81% en la revision de
Ellis"9, siendo la patologia cardio-respiratoria la
principal causa de inoperabilidad en todas.

La Hipertension Portal es la unica contraindi-
cacion absoluta en la EST.
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Resecabilidad

Fue del 75% (15 en 20). En relaciéon a ia toc-

pografia lesional, para los situados en 1/3 medio,

- por encima de la vena pulmonar inferior izquier-
da, fue apenas de!l 20% (1 en 5), en tanto para ¢l
1/3 inferior y cardias, 14 en 15, 0 sea 93,3%.

Referida al estadio, se destaca 0% para ei E IV
donde la pérdida de relaciones anatomicas casi
siempre imposibiiitan el empleo de la técnica.
Comparativamente la resecabilidad con toraco-
tomia es mayor. Ellis!"® 87,8% pero con una rigu-
rosa selecciéon de operabilidad. China (94,1 %)%,
Akiyama 90%, Parker®® 77 7%, Postlethwait!4?
65%, Praderi®® 53,6%.

Las relaciones anatomicas del 1/3 medio con
via aérea y arteria bronquicas®® son la principal
barrera de limitacion, mas aun en tumores evadi-
dos. Por el contrario, en 1/3 inferior, donde la re-
secabilidad es similar, la exploracion transhiatal
nos evita recurrir a toracotomias innecesarias. En
3 enfermos en que recurrimos a la toracotomia
pese a que la exploracion transhiatal era de irre-
secabilidad, el resultado fue negativo, con el
agravante de aparecer fistulas secundarias a ma-
niobras quirdrgicas con muerte de los pacientes
en 2 oportunidades. En estos casos nuestra posi-
cion es de recurrir a otros procedimientos, ya sea
intubacion, radicterapia y by-pass, que si bien
son malos en sus resultados, presentan una mor-
talidad menor que cuando se intenta forzar la re-
seccion de un tumor inextirpable.

Mortalidad

Fue del 15%. Dos muertes secundarias a me-
diastinitis por falla de sutura sin necrosis del tu-
@0 gastrico. Una muerte intraoperatoria secunda-
ria a herida de vena azigos y bronquio derecho
por gesto quirurgico inadecuado.

Grringer®® | en 100 casos refiere una mortali-
dad de sélo 6%. Otros atitorest?* 31:37. 50 " gjt(an
ésta en alrededor de 22%.

Con toracotomia, las cifras de mortalidad van
desde un 1,5%!" hasta un 30%®, promediando
el resto(&,g, 17,26,28,39,42,44,46,47,51,53) antre 12 y 20%.

Si bien la mortalidad sigue siendo alta, es
mucho menor al 40%#? quer refieren series de
las décadas del 50-60.

Independiente de la técnica empleada, sigue
siendo mas altaen lesiones del 1/3 superior y me-
dio.

Complicaciones

a2 falta de complicaciones cardiorrespirato-

raves, evidencia la mejor tolerancia del en-
=3ie procedimiento. Ningun paciente re-

n nuesira serie apoyo respiratorio en el
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pcstoperatorio, aun aquellos con antecedentes
patolégicos yiimitacion previa de su funcion car-
diorrespiratoria, que los hacia inoperables por io-
racotomia.

TABLA IV
Operabilidad
Total 21 casos
Operadcs 20 85,3%
Asociacion Lesional Contraindica
Toracotomia 12 60 %
Resecabilidad Global 15 75 %
Topografia
1/3 Medio 1 20 %
1/3 Inf. 14 93,3%
Estadios | y il 2 100 %
Estadio Il 13 86,6 %
Estadio IV 0 0 %
TaBLA Y
Mortalidad Total 3 15%
Intraoperatoria 1 rHemorragia
Postoperatoria 2 Mediastiiitis
Sobrevida
Mueren Antes 1 adc 3 25% E N

Antes 3afc 6 50% E il
Sobreviven a £naro 1386

Menos 1 afo 2 E N

Menos 3 aflo 2 Elbyll

Mas 3 afo 2 Elytl

Neumotodrax uni o bilaterales, frecuentes, obli-
gan a la realizacion de control radioldgico en la
mesa de operaciones. Todos, fueron resueltos
con drenaje toracico por toracotomia minima que
se retir6 promedialmente en 48 horas sin se-
cuelas.

La hemorragia no incide en la morbimortalidad
siempre que se respete la indicacion adecuaday
técnica correcta. A simiiares conclusiones llegan
otros autores con series mucho mas numero-
Sas(35, 41.).

La anastomosis cervical determiné:

1) Porcentaje de falla de sutura mayor que en la

anastomosis intratoracica''®.

De éstas, 4 (66%) evolucionaron favoratle-

mente al cierre espontaneo en un plazo de 12-

14 dias.

3) Dos, 33% causaron mediastinitis y muerte
confirmando que la sutura cervical no excluye
este riesgo, aunque en proporcién menor que
la dehiscencia intratoracica.

4) La estenosis fue del 46,6 %, resolviendose por
dilatacion endoscoépica en todos los casos
con resultados satisfactorios.

2

—
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5) El reflujo no se evita con laanastomosis cervi-
cal. La situacion intratoracica del tubo gastri-
co, si bien disminuye su frecuencia, no lo
excluye en el 100%.

6) El tubo gastrico con la técnica utilizada no fue
factor de complicacion, en todos los casos
Ilego al cuello sin dificultad y con buena vas-
cularizacion.

Las lesiones de traguea mernbranosa y re-
currente son excepcionales si las maniobras
quirurgicas son adecuadas. Pensar en ellas, es la
mejor manera de evitarlas.

Evolucion TablaV

Sinduda, es el diagndstico nrecoz y no la técni-
caquirurgica, lo que logre mejorar los resultados.

Los malos porcentajes logrados, son compara-
bles a los otros procedimientos quirurgicos.

La recidiva local no fue causa de mortalidad
alejada en ningun caso.

La mejor sobrevida lograda con los unicos dos
estadios precoces, confirman lo expuesto pre-
viamente. Cuando Iogrémos invertir el porcentaje
de frecuencia de franco predominio de estadios
111y IV, seguramente la sobrevida a 5 anos mejo-
rara tal cual ocurre en Chinay Japon.

TABLA VI
COMPLICACIONES
SOBRE 15 RESECADOS
Falla de Sutura 6 40 % 2 Mediastinitis 33,3%
4 Fistuias 68,6%
Tubo Gastrico 0 0 %
Recurrente 1 6,6%
Traquea 2] 0 %
Bronquio der. 1 6,6%
Canal Toracico 0 0 %
Estenosis 7 46,6 %
Hemorragia 1 6,6%  (Seccion Vena Azigos)
Reflujo 2 13,3%
SOBRE 20 OPERADOS
Respiratorias
Neumotérax 7 35 %
Neumopatia
Atelectasia 2 10 %
Insuf. Resp. Desc. 0 0 %
Insuf. CV Desc. 0 0 %
TEP 0 0 %
Otras
Evisceracion 5 %

Caso N° 5: Seccién ée Yena Azigos y Bronquio Der. Muerte In-
traoperatoria.

Casos N° 18 y 19: Falla de Sutura. Mediastinitis. Muerte Post-
operatoria.

Muerte Intraop. 1 5 %
Muerie Postop. 2 10 %

G. PIACENZA y COL.

DISCUSION

El CE es de lento crecimiento. Pese a eiio su
diagnostico es tardio. El predominio de estadios
1y IV es lo habitual. Los resultados alejados-son
malos, la expectativa de vida breve.

El tratamiento es paliativo antidisfagico en
mas del 90% de los casos. La cirugia, sigue sien-
do el procedimiento mas eficaz. La radioterapia,
aislada da peores resultados. Mediastinitis, peri-
carditis, neumonitis, y respuestas en menos del
50% de los casos con exacerbacion habitual de
la disfagia antes de los 6 meses!? 239,51

La intubacion transtumoral es de indicacion li-
mitada, con mortalidad respetable y malos restl-
tados.

La quimioterapia coadyuvante, estd aun en
periodo de evaluacign(16: 22 26,27, 44, 45)

El tratamiento multidiscipiirario, combinando
cirugia, radioterapia y quimioterapia no ha logra-
do aun, modificar la sobrevida y resultados aieja-
dos de esta cirugia. Su utilidad mayor, estaria gn
estadios precoces, no asi en los avanzados® 27,

Dentro de las técnicas quirirgicas propuestzs,
la EST ofrece ventajas y controversias.

Es un procedimiento paliativo que no cumpie
ias premisas de la cirugia oncoldgica.

Es pues, un método antidisfagico, y como tal
debe encararse su indicacion. Su menor agresivi-
dad para el paciente es significativamente menor
que en las técnicas con toracotomia asociada o
toracofrenolaparotomia® 39, Esta, es a nuestro
entender una de las principales virtudes que ofre-
cela EST.

Ello se traduce en:

a) un tiempo quirdrgico menor con anestesias

menos prolongadas.
b) evita el decubito lateral que la toracotomia re-
quiere y que junto a la apertura de la cavidad
toracica, determina una repercusion cardio-
espiratoria mayor.
aumenta de esa manera la operabilidad en pa-
cientes que por su condicién cardiorespirato-
ria no soportarian la toracotomia. Prueba de
ello se refleja en 60% de enfermos en nuestra
serie inoperables por otro método. A su vez,
la resecabilidad para iesiones del 1/3 inferior
es sensiblemente similar.
obtiene buenos resultados antidisfagicos.
la tolerancia postoperatoria es muy buena. La
incidencia de complicaciones respiratorias
graves se ve muy disminuida.
f) las cifras de mortalidad y sobrevida son com-

parables a los otros procedimientos quirurgi-

Cos.

o

eg
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g) en ausencia de falla de sutura, la recupera-
cion postoperatoria es rapida con un prome-
dio de internacion no mayor de 12 dias en
nuestra serie.

Pero sin duda, un procedimiento que viola dos
de los principios basicos de la cirugia, como son
la correcta diseccion y hemostasis rigurosa, esta
sujeto a criticas y rechazo!'®. Seran sin duda los
resultados quien en ultimo término resolveran es-
ta controversia.

La hemorragia, en nuestra experiencia®®  asi
como en la de otros autores? 35 36.41.500 'ng 56(0
es poco significativa sino que promedialmente
requiere una reposicion intraoperatoria menor
que cuando se efectua una toracotomia. A su vez,
no debe olvidarse que en caso de necesidad, la
apertura del torax se puede realizar en cualquier
momento.

Lalesion de lavia aérea, en especial la traquea
membranosa, es excepcional, si las maniobras
son correctas, y si laindicacion no es inadecuada
tal cual ocurre en lesiones que por su topografia
hacen poco aconsejable el uso de esta técnica.
Es en las lesiones del 1/3 medio donde los ries-
gos superan sin duda las ventajas del procedi-
miento y donde la hemorragia, puede ser gravi-
tante.

Por ello, el conocimiento de la anatomia del
mediastino, es fundamental?®, Las relaciones
del es6fago, hacen posible su diseccidon con un
riesgo menor siempre que la indicacion sea
correcta.

No debe olvidarse, que la evasiéon del érgano
por el tumor, puede crear relaciones anatémicas
diferentes. Ello aumenta el riesgo de lesionar
estructuras alejadas como venas pulmonares y
bronquios. El no forzar lareseccion del tumor, sa-
biendo detenerse cuando la extensién lo hace
irresecable evita estos accidentes.

Similar consideracion, merece en relacion con
la anatomia la indicacién en funcién de la to-
pografia de lalesion. Este es en nuestra experien-
cia, el factor mas importante en la elecciéon de la
EST.

Es indicacion de eleccion en los neoplasmas
cervicales para muchos autores’® % 2 no regis-
tramos en nuestra serie ningun caso de este tipo.

Como procedimiento antidisfagico, su indica-
cién, puede ser también de eleccidn, en las lesiones
del 1/3 inferior de esofago y cardias!'3- 19- 20 33:36),

Muy discutible, y en nuestra experiencia sélo
en caso de necesidad, cuando la toracotomia es
impracticable para el paciente en las lesiones del
1 3 medio. Creemos que cuando la lesidn asienta
por encima de la vena pulmonar inferior izquier-

a. es e procedimiento debe contraindicarse®?.
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La seleccion correctadel paciente para cirugia
esofagica es pues fundamental. La Tomografia
Computada 2" resulta util en la evaluacién de
estos enfermos pudiendo a priori determinar la
irresecabilidad del tumor evitando operaciones
innecesariast*?.

Referente al estadio, por no tratarse de un pro-
cedimiento oncoldgico, su indicacion debe ser
solo de necesidad para Estadios | y I, donde la
correcta diseccion del mediastino esta justifica-
da. En los estadios lil, donde la paliacion es la
regla, laindicacion de la EST esta justificada. En
los estadios IV las posibilidades de reseccion
disminuyen considerablemente, 0% en nuestra
serie. De todas maneras, la exploracion transhia-
tal, permite con la experiencia, reconocer el
caracter irresecable de la lesidon, aun en las del
1/3 medio, evitando asi toracotomias innecesa-
rias.

Enloqueal tiempo cervical se refiere, el 5% de
paresia recurrencial transitoria, viene avalando
nuestro concepto de que la diseccion del re-
currente, a menos que sea una lesion alta, no es
necesaria.

El tubo gastrico, llega satisfactoriamente al
cuello, para lo cual la movilizacion del estomago
y su ulterior confeccion deben ser meticulosos,
siendo el tiempo abdominal muy importante.

La sutura cervical, es otro punto de controver-
sia. Su frecuencia en dehicencias es mayor que
para las anastomosis toracicas, pero con un ries-
go de mediastinitis menor. Si bien no evitan esta
ultima en el 100% de los casos, una proporcion
muy alta evoluciona a manera de fistula cervical
externa con cierre espontaneo, situacion que vi-
mos en el 66% de nuestras fallas. Suturas bajas,
gue mas que en cuello queden por debajo de las
claviculas en mediastino superior, norealizar pro-
cedimientos anti-reflujo y dejar la sutura inme-
diatamente por debajo de la incision cutanea,
contribuyen a nuestro entender a evitar la me-
diastinitis. lgual ventaja ofrece la utilizacion del
mediastino posterior como via de sustitucion,
ocupando el pasaje cérvico-toracico y protegien-
do asi al mediastino. Porello, las fallas precoces,
antes que se establezcan adherencias postopera-
torias, aumentan considerablemente el riesgo de
mediastinitis en las suturas cervicales.

La estenosis es frecuente en la sutura cervical.
En todos los casos, la dilatacién endoscopica,
iniciada precozmente, dio buenos resultados no
acompanandose de complicaciones. Por ello, de-
be despistarse precozmente su presencia. La
fibroscopia decontrolalos 40 dias derealizadala
sutura, permite de ser necesario, ladilatacién an-
tes que laestenosis se constituya.
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lL,a anastomosis cervical noeliminae! riesgo de
reflujo en el 100% de los casos como sugieren
ciertos autores®?9. Si bien se acepta que su fre-
cuencia es menor cuanto mas alta es la anasto-
mosis?®  la situacion intratoracica del tubo
gastrico no alcanza para su eliminacion.

La piloroplastia amplia, favoreciendo la eva-
cuacion del tubo gastrico, puede contribuir a evi-
tar el reflujo. La piloromiotomia, en ocasiones, se
acompafia de retenciones transitorias que cree-
mos deben evitarse.

Por ultimo, el quilotorax, si bien no se comprobd
en ningun caso de la serie, es una complicacion a
tener presente en este tipo de cirugia. Del balance
general, la EST es un procedimiento atil en e! trata-
miento del CE. Para ello, la correcta seleccion del
paciente en la indicaciéon del procedimiento, es fun-
damental para prevenir complicaciones y obtener
un buen resultado, antidisfagico.

Cualquiera sea la terapéutica elegida, habremos
logrado cumplir con el enfermo, si obtenemos un
buen resultado antidisfagico con la menor agresion
posible. La EST cumple con este principio conries-
gos quirurgicos razonables por lo cual considera-
mos debe ocupar un lugar entre los procedimientos
quirargicos a utilizar.
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