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La cirugia del cancer de eséfago es una ciru-
gia dificil y esta cargada de una morbimortali-
dad muy importante.

En nuestro pais la incidencia de esta enfer-
medad es muy alta, lo que lo llevé a ocupar los
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primeros lugares del mundo en diferentes mo-
mentos.

Reconocida su incidencia, existen pocos da-
tos vinculados a la operabilidad, resecabilidad y
morbimortalidad.

En el Hospital Maciel el Dr. Homero Bagnulo,
Director del Centro de Tratamiento Intensivo
(CTI), realizé un estudio de los pacientes opera-
dos de cancer de eséfago ingresados a dicha
unidad entre junio de 1980 y noviembre de
1983, correspondiendo para dicho periodo 14
pacientes. La edad media fue de 58,6 afos (mi-
nima 39 y maxima 72). La estadia media en CTI
fue de 14 dias (minima 9 dias y maxima 58). La
mortalidad en CT] fue de 70% (10 pacientes). La
morbilidad también fue alta: 2,4 complicacio-
nes por paciente.

Posteriormente Trucco y colaboradores, del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Ma-
ciel, realizaron entre enero de 1991 y junio de
1992, un estudio retrospectivo que mostré los
siguientes resultados: en dicho periodo ingre-
saron 8.620 pacientes en el Hospital Maciel,
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efectudndose 1.870 fibrogastroscopias, diag-
nosticandose 58 canceres de esdéfago (inciden-
cia de 3,1% de las fibrogastroscopias, 0,7% de
la poblacién hospitalaria). De ellos, sélo cuatro
fueron sometidos a tratamiento quirdrgico -tres
cirugia exclusiva, uno con radioterapia adyu-
vante—. Es decir la operabilidad en el periodo
fue de solamente 6,9%. La sobrevida total de la
serie fue cero a los ocho meses. Si bien discre-
pamos con los autores con respecto a las con-
clusiones a que arribaron de que las directivas
terapéuticas fracasan independientemente del
método utilizado, dado que no se expresé nin-
gun anélisis estadistico y, de haberse realizado,
la escasa representatividad de la muestra no
hubiera sido suficiente para obtener diferencias
de significacién estadistica que avalaran tal ase-
veracién. De todos modos, el antecedente acer-
ca de la incidencia, otros datos vinculados a la
clinica y factores de riesgo (100% de los pacien-
tes con disfagia, 86,2% tomadores de mate) y
sobre todo la bajisima tasa de operabilidad, son
factores a tener en cuenta.

Nosotros tratando de corroborar lo anterior-
mente expuesto revisamos la operabilidad en el
Hospital Maciel basandonos en los registros del
Servicio de Gastroenterologia y de los pacien-
tes operados en Block Quirurgico. Los resulta-
dos de la operabilidad en tres afos fueron los
presentados en la tabla 1.

De esta tabla se pueden extraer numerosas
hipétesis, pero probablemente la mayoria de
ellas serian vinculadas a la reticencia del cuerpo
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Tabla 1. Operabilidad por cancer de eséfago en
el Hospital Maciel

ARo % Operabilidad
1991 12,5%
1992 21,3%
1993 40%

médico en general e incluso de muchos ciruja-
nos, de que en virtud de los malos resultados
de esta cirugia llevan a la mayoritaria creencia
de que no se debieran operar. Si uno de los
principales problemas de esta cirugia es enton-
ces su elevada morbimortalidad es que hemos
tratado de abordar el tema de las complicacio-
nes posoperatorias de las esofagectomias y
analizarlas en la forma mas exhaustiva posible.

Para ello hemos invitado a los Dres. Rodri-
guez y Vivas de la Clinica Quirargica “2" del
Prof. Celso Silva, del Hospital Maciel, al Dr. San-
tandreu de la Clinica Quirurgica "1" del Prof. Es-
tapé, Hospital Pasteur, las Dras. Olano y Sega-
les del CTI del Hospital Maciel (Director Dr. H.
Bagnulo), Dres. Biestro y Batiste del CTI del
Hospital de Clinicas y el Dr. Sauvanet del Servi-
cio de Cirugia Digestiva del Hopital Beaujon de
Paris, Francia, un centro de referencia de ciru-
gia digestiva, en particular esoféagica y hepética
que tuvo como Directores a los profesores Lor-
tat Jacob y Fékété, destacados cirujanos dedi-
cados a la cirugia esofagica.
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Dres. Carlos Vivas, José Luis Rodriguez

Tratamiento quirdrgico del cancer de esofago.

Experiencia de la Clinica Quirdrgica “2"

Introduccion

Es nuestra intencién presentar los resultados
obtenidos en la Clinica Quirargica “2" del Profe-
sor Celso Silva con el tratamiento quirdrgico del
cancer de eséfago al cabo de 10 afos. A efectos
de una adecuada presentacién de la serie, se
debe resaltar que corresponde a un estudio
retrospectivo cuya finalidad principal es realizar
un diagnéstico de nuestra situacion. Se hizo
especial hincapié en identificar aquellos facto-
res que hayan tenido incidencia negativa, lo
cual nos permitird a través de su correccion
obtener mejores resultados.

Por sus caracteristicas, esta serie comparte
las limitaciones comunes a los andlisis retros-
pectivos, pero ademas se debe resaltar que de
las historias clinicas solicitadas sélo se logré re-
cabar 75% de las mismas; asimismo las causas
de muerte asignadas fueron clinicas o por ha-
llazgo intraoperatorio durante reintervenciones,
no contandose con ninguna autopsia.

Pacientes

1989-1994
60 pacientes

1984-1989
61 pacientes

[EFotal 0 Operados Resemdoi]

Figura 1. Esofagectomia por cancer. Operados, reseca-
dos y total de casos, divididos en dos quinquenios
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Casuistica

Durante el periodo comprendido entre abril de
1984 y abril de 1994 se diagnosticaron 121 pa-
cientes con cancer de eséfago. Los datos se
presentan divididos en dos periodos de cinco
anos, puesto que en 1989 se efectuaron impor-
tantes modificaciones en el tratamiento. A partir
de ese ano, el periodo de internacién preopera-
toria se disminuyé de 45 dias a 15 o 20 dias,
practicamente se abandond la nutricién paren-
teral preoperatoria, la opcién preferencial fue la
esofagectomia sin toracotomia y la nutricién
posoperatoria se realizé por via enteral, ya fuera
por yeyunostomia o por sonda gastroduodenal
exteriorizada por el cuello. La operabilidad glo-
bal fue de 48%, permaneciendo sin variaciones
durante todo el periodo, mientras que la reseca-
bilidad aumenté de 78 a 90% (figura 1). Estas
cifras, aplicadas a una poblacién con estadios
avanzados, con severa repercusién nutricional
y respiratoria, no estan expresando una fe ciega
en el valor de la cirugia, sino la imposibilidad
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Figura 2. Esofagectomia por cancer
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Tabla 2. Esofagectomia por cancer.
Complicaciones en 30 pacientes resecados (61%)

Respiratorias 20 Insuficiencia 2
respiratoria
Neumopatia aguda 6
Bronquitis purulenta 4
Neumotérax 2
Derrame pleural 4
Empiema 2

Falla de sutura 13

Mediastinitis 2

Abdominales Rotura esplénica 4

Peritonitis aguda 1
Absceso subfrénico 1
Evisceracion 2
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Figura 3. Anastomosis cervicales (todas menos una to-
racica)
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Figura 4. Mortalidad global en resecados

real de contar con otros métodos terapéuticos,
complementarios o alternativos.

En cuanto a los procedimientos empleados,
en todos los casos menos uno se realizd una
esofagectomia casi total, con anastomosis cer-
vical. El abordaje a través de una toracotomia
derecha por quinto espacio predominé en los
primeros cinco anos (67%). La conviccion de
que la finalidad del tratamiento era paliativa y la
esperanza de disminuir la morbimortalidad de
causa respiratoria, determiné que en la segun-
da parte de la serie el abordaje preferido fuera
el transhiatal (66%) (figura 2).

La morbilidad de la serie fue elevada: 61%.
Hubo 29 complicaciones infecciosas originadas
en fallas de sutura y en focos respiratorios (ta-
bla 2). Al analizar el impacto del tipo de aborda-
je en la aparicién de complicaciones respirato-
rias, se comprobé que la esofagectomia trans-
toracica se acompand de una morbilidad respi-
ratoria de 50%, mientras que el abordaje trans-
hiatal tuvo 30,7% de complicaciones respirato-
rias, la que se reduce aln mas si se exceptian
las complicaciones banales. Un aspecto que
nos interesa destacar es la incidencia de aque-
llas complicaciones que reconozcan la falla téc-
nica en su determinacién, en particular las fallas
de sutura, la rotura esplénica (4), y la eviscera-
cién, pues ofrecen un campo en el cual el ciru-
jano puede participar activamente para mejorar
los resultados. Con respecto a la incidencia de
falla de sutura a nivel cervical, se presenté en 13
casos, falleciendo dos pacientes (figura 3). Lo
pequeno de las cifras no nos permite extraer
conclusiones respecto de la incidencia de las
diferentes técnicas o de materiales de sutura
utilizados en la determinaciéon de las fallas de
sutura.

La mortalidad global para los 10 afnos fue de
32%, descendiendo de 43% inicial a 24% en los
Gltimos cinco anos (figura 4). La mortalidad por
procedimiento indica que para la esofagecto-
mia con toracotomia alcanzé 29%, mientras
que para el abordaje transhiatal fue del 35% (fi-
gura 5). La evolucion de la mortalidad de los
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procedimientos con toracotomia en los 10 afos
de la serie indica que de 35% inicial descendi6
a 20% (figura 6). Mientras tanto, la mortalidad
de la esofagectomia transhiatal comenzé con
57% vy luego bajé a 26% durante los ultimos
cinco anos (figura 7).

En cuanto a las causas de muerte, lo primero
a senalar es la ausencia total de autopsias, por
lo que la causa de muerte fue asignada median-
te el juicio clinico o por los hallazgos operato-
rios en las reintervenciones. Al igual que en la
morbilidad, las mayoria de las muertes fueron
secundarias a sepsis 0 a insuficiencia respirato-
ria.

Comentarios

En nuestro medio, los pacientes con cancer de
esofago que alcanzan la posibilidad de recibir
un tratamiento quirlrgico son pocos. Es asi que
en nuestra serie se diagnosticé un paciente por
mes, y se pudo operar un paciente cada cinco
meses. Esto Ultimo toma mayor valor si se tiene
presente que en la indicacién de cirugia pesé
no soélo la conviccién del Servicio en cuanto al
aporte de la cirugia para el tratamiento del can-
cer de eso6fago sino la imposibilidad de contar
con otras opciones terapéuticas, lo que explica
haber alcanzado una operabilidad de 50% y una
resecabilidad de 90%.

La finalidad paliativa en la mayoria de los
procedimientos determiné que nunca se plan-
teara la posibilidad de realizar técnicas radicales
(1-4), Sin desmedro de los resultados publicados
con estos procedimientos, se debe sefnalar que
los mismos han sido cuestionados tanto en la
sobrevida global ofrecida, como en los patro-
nes de recidiva comprobados en autopsias 8.

La seleccién del abordaje transhiatal como
procedimiento de eleccién en la segunda parte
de la serie, tuvo como objetivo la reduccién de
las complicaciones respiratorias, principal cau-
sa de muerte en la mayoria de las series 7, Los
resultados fueron satisfactorios en ese sentido.
Sin embargo, la mortalidad del procedimiento
fue mayor de la prevista, en lo que tuvo inciden-
cia decisiva la asignacion a esta técnica de pa-
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cientes con operabilidad discutible. Aunque no
se pudo definir una causa en particular, las fa-
llas de sutura cervical fueron atribuidas a falla
técnica, respondiendo la mayoria a un manejo
conservador 89,

La estructura de esta serie en cuanto a nime-
ro de pacientes, caracteristicas de los mismos,
asi como la dificultad en obtener datos comple-
tos, impiden sacar conclusiones definitivas en
cuanto a las posibilidades de nuestro Servicio
en el tratamiento quirdrgico del cancer de es6-
fago. De todas formas, es evidente que se man-
tiene una mortalidad elevada a pesar que la
misma fue reducida a la mitad durante los ulti-
mos anos. Creemos que la persistencia en un
preoperatorio corto e intenso junto a la eleccién
de un procedimiento operatorio acorde a las
posibilidades del paciente y a un adecuado ma-
nejo intra y posoperatorio, nos permitird obte-
ner una menor morbimortalidad.
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Factores intervinientes en la produccion de complicaciones

de la esofagectomia

Dres. José Luis Rodriguez Iglesias, Carlos Vivas

Introduccion

La reseccién esofégica ha representado un gran
desafio para el cirujano, siendo la reseccion
digestiva que se acompana de mayor nimero
de fallas: hace pocas décadas atrds, se decia
que hacer una esofagectomia era pretender
“suturar lo insuturable”. En 1980 Earlam hizo
una revision de la literatura mundial desde el
ano 1960 a esa fecha, colectando los resultados
de 83.783 canceres del eséfago. En ese enton-
ces, reportd una mortalidad operatoria de 29%,

concluyendo que tenia “la méas alta mortalidad
que cualquier otro procedimiento quirdrgico re-
alizado rutinariamente hoy en dia” M,

Las complicaciones de la esofagectomia que
ocasionan la mayor morbimortalidad son:

 lafalla de sutura;

e las complicaciones cardiorrespiratorias y
menos frecuentes pero de alta mortalidad;

« lanecrosis de 6rgano de reemplazo.

En cuanto a la falla de suturas, Muller y cola-
boradores @, en una revision de la literatura
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mundial entre 1980 y 1988, comprobaron una
frecuencia global de falla de sutura de 12%, que
es mejor que una revision realizada en la déca-
da anterior. Evidencié una mortalidad de 13%,
menos de la mitad que en la revisién de la
década anterior.

Las complicaciones respiratorias contintan
siendo la causa mas frecuente de muerte, en
pacientes que generalmente son afosos, con
enfermedad broncopulmonar previa, a menudo
desnutridos, y que tradicionalmente son some-
tidos a una toracotomia: de alli los intentos de
evitar la toracotomia, la introduccién de la ven-
tilacion profilactica y sistematizada posoperato-
ria, la analgesia peridural continua, etcétera.

En cuanto a la necrosis del 6rgano de reem-
plazo, si bien no es frecuente con una adecuada
técnica, sélo 1% B4 aln tratado precoz y ade-
cuadamente implica una altisima mortalidad,
vecina a 90% ©5),

Factores dependientes de la tactica

AlUn hoy, el tratamiento quirdrgico del cancer
del eséfago, es la mayor parte de las veces
paliativo. Es asi que los objetivos de la esofa-
gectomia son:

1) eliminar la disfagia;

2) lograr una mortalidad operatoria menor de
10%;

3) minimizar las complicaciones y por ende la
hospitalizacion;

4) curar cuando es posible.

Los objetivos 2 y 3, son claramente depen-
dientes del tipo de esofagectomia realizada y de
las condiciones del paciente, en cuanto a edad
y reservas bioldgicas. Vamos a analizar si exis-
ten diferencias de acuerdo al tipo de esofagec-
tomia.

Los tres procedimientos mas estandarizados
para el tratamiento quirdrgico del cancer de
esofago son:

« Esofagectomia total, con triple abordaje (ab-
dominal, toracico y cervical).

» Esofagectomia parcial con doble abordaje
(abdominal y toracico).

« Esofagectomia transhiatal, o sin toracotomia.
Existiendo ademas otras variantes, sobre

» Dres. José L. Rodriguez, Carlos Vivas

todo cuando la anastomosis es cervical, en
cuanto al 6rgano de reemplazo, la enorme ma-
yoria de las veces estbmago, colon o yeyuno y
en cuanto a la ruta de la transposicion al cuello,
mediastinal posterior o retroesternal. Y des-
pués cualquier tipo de anastomosis imaginable,
mecanica, manual, en uno, dos o tres planos,
invaginante, con material reabsorbible o irreab-
sorbible, protegida con estructuras vecinas et-
cétera.

La eleccion del tipo de esofagectomia depen-
de de la experiencia y preferencia del cirujano,
topografia del tumor, edad y condicién biolégi-
ca del enfermo y, tema aln debatido, de la po-
sibilidad de que uno u otro procedimiento brin-
den diferentes posibilidades de curacion.

En cuanto a cudl es la que brinda mayores
posibilidades de curacién o mas largas sobrevi-
das, es tema aun debatido y en el cual no va-
mos a entrar. Tampoco nos vamos areferir a las
estenosis de la sutura, habitualmente una com-
plicacion tardia. No considerando entonces los
resultados a largo plazo, es el anélisis de los
resultados inmediatos, falla de sutura, necrosis
del reemplazo, complicaciones respiratorias,
otras complicaciones menos frecuentes, y en
Glitimo término mortalidad posoperatoria, lo
que puede hacer la diferencia entre los procedi-
mientos.

Ventajas y desventajas de la reseccion transhiatal

Se aduce que la reseccién transhiatal tiene la
ventaja de, evitando la toracotomia, disminuir el
riesgo de las complicaciones cardiopulmona-
res, disminuir el tiempo operatorio, realizar la
anastomosis en el cuello, donde su falla se
acompanaria 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 resec-
cién “ciega” es tan segura como bajo visién di-
recta en la toracotomia, sobre todo en los tu-
mores del tercio medio, y sobre todo si no dis-
minuyen las posibilidades de curacion al no ser
tan oncoldgica, para quienes pregonan la resec-
cion “en bloque” del eséfago y sus territorios
ganglionares; que se acompana de mayor por-
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centaje de falla de sutura que en el térax. y que
esta falla a menudo también es mortal.

Es asi que cuando se analizan estos diferen-
tes tipos de esofagectomia deben analizarse,
topografia de la anastomosis, mortalidad segun
la topografia, porcentaje de complicaciones,
sobre todo las respiratorias, mortalidad hospi-
talaria.

Influencia de la topografia de la anastomosis

Falla segtin topografia de la anastomosis

Hay reportes que comprobaron un mayor por-
centaje 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 en-
tre la falla anastomatica toracica y la cervical,
11% versus 26%, p < 0,001 @),

Putnam {19, en intervenciones realizadas ma-
yormente por residentes, encontré mayor por-
centaje de las de sutura en cuello, 12,6% (ma-

nuales, &n tecnicas transhiatales o con toracos
tomia) que en térax, 6% (mecénicas en procedi-
mientos de Lewis).

En cambio, otros autores reportaron simila-
res resultados entre las fallas de sutura en cue-
flo y térax, como Goldfaden y Orringer ("' vy
Keagy 2. Lam y Wong 3, en un trabajo pros-
pectivo aunque no randomizado, no encontra-
ron diferencias en el porcentaje de fallas de su-
tura en cuello o térax. Sin embargo, debemos
decir que en este trabajo se mantuvo descom-
presidén gastrica posoperatoria con sonda naso-
géstrica durante 10 dias.

Bolton y Ochsner '%-comparando retrospec-
tivamente anastomosis en el cuello (sin toraco-
tomia) y en el térax, 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 sig-
nificativa.

Ribet y colaboradores en 1992 (9, realizaron
un trabajo prospectivo y randomizado, 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 dere-
cha. Comprobaron una mayor frecuencia de fa-
llas de sutura en cuello, ocho en 30, que en t6-
rax, tres en 30, pero eliminando las subclinicas,
(seis en cuello y una en térax), obtuvieron simi-
lar nimero en cuanto a gravedad clinica y mor-
talidad, dos y dos.

Este trabajo confirma varias cosas: en primer
lugar que si no se investigan radiolégicamente
todas las anastomosis, pueden pasar desaper-
cibidas clinicamente muchas fallas, sobre todo
en cuello; en segundo lugar, que como ya ha-
biamos publicado en el afio 1987 ('®), sj bien las
fallas de sutura en el cuello tienen menos mor-
talidad 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 subclini-
cas; y en cuarto lugar, uniendo estos dos items,
al ser mas frecuentes, considerando global-
mente los procedimientos, el riesgo de muerte
es similar en ambas topografias.

Maés alld entonces de su significacion clinica
y mortalidad final, parece evidente que la sutura
en el cuello tiene mas posibilidades de fallar. Se

han mencionado como fastores que podrian
predisponer a esa falla, sobre todo a dos, la ma-
yor tensién 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 irrigacién de reemplazo. Por
supuesto que como para cualquier sutura, evi-
tar la tensién es precaucién fundamental. Con
una adecuada movilizacion, el estémago llega
al cuello sin tensién; 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 es-
trecho, con reseccién de la mayor parte de la
pequena curva, hace que su longitud se alargue
considerablemente, llegando al cuello sin ten-
sién. Sin embargo no parece éste el factor pri-
mordial que explique las fallas de sutura en el
cuello, ya que la distancia entre una anastomo-
sis tordcica alta (como debe hacerse) y cervical
es apenas de 2-3 cm 613

Con respecto a la irrigaciéon del estbmago, a
pesar de ser un 6rgano de excelente vasculari-
zacion, al efectuar la movilizacién y transposi-
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Figura 8. Fallas de sutura segdn topografia,
Tilanus, J Thorac Cardiovasc Surg 1993

Figura 9. Mortalidad sagiin topografia
Tilanusg, J Thorac Cardiovasc Surg 1993

Tabla 3. Comparacidn de falla de sutura y
mortalidad entre técnicas realizadas con y sin
toracotomia (Tilanus)

Toracotomia Falla de sutura Mortalidad
Con 152 16 {11%} 13 (9%)
Sin 11 36 {26%:) 715%)
p < 0,001 Mo significativo
i

cién al cuello, siempre se produce cierto grado
de isquemia arterial y venosa (7718

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

La evaluacidn clinica de cudn adecuada es la
irrigacion del tubo géstrico ascendido al cuello,
no es facil, pues a menudo hay cierta ingurgita-
cidn venosa, estd un paco ciandtica, y los vasos
del plexo mencionado no son visibles (¥,

Salo P9, estudid la irrigacién del fundus gés-
trico mediante un oximetro de pulso colocado a
dicho nivel y comparando con el lébulo de la
oreja del paciente: consideran adecuado cuan-
do 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 satura-
cién. Lo han hecho en 31 tubos géastricos repor-
tando una sola falla tardia.

Por otro lado, la circulacion venosa es més
sensible a factores mecénicos, como la torsion

del drgano ascendido o las compresiones; es
asi que debe tenerse especial cuidadao en evitar
la torsion del reemplazo al ascenderlo al cuello,
saobre todo en la esofagectamia transhiatal, en
la que no se hace este ascenso bajo vision di-
recta @21

Mortalidad segiin topografia de la anastomosis

Habitualmente se considera que la falla de la
anastomosis cervical s un evento menos gra-
ve gue la falla de la anastomosis tordcica, y hay
numerosos reportes que asi lo avalan, que co-
munican una mortalidad de la falla cervical que
es la tercera parte, de la falla toracica. Sin em-
bargo recordamos lo ya dicho, que existe un
porcentaje relativamente alto de fallas de sutu-
ras cervicales, que se acompafnan de mortali-
dad, seguramente, también pueden acompa-
narse de mediastinitis, aunque en porcentaje
menor que la falla toracica, gue practicamente
siempre significa una mediastinitis. Desde este
punto de vista, hay autores que hacen hincapié
an suturar el fundus gastrico a alguna estructu-
ra cervical, como la fascia prevertebral, como
modo de asegurar que la anastomosis perma-
nezca en el cuello. De otra manera, la falla es
muy probable se encuentre en &l mediastino
superior, ¥ no en el cuello, con la gravedad
consiguiente (62223 '
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Tabla 4. Complicaciones respiratorias segun tipo
de toracotomia

TH T p

Riesgo pulmonar

Normal 39% 78%

Moderado 48% 21%

Alto 13% 1% 0,0001

Edad media 67 61 0,0001
Complicaciones

Atelectasia 7% 10% NS

Bronconeumonia 18% 19% NS

Fallo respiratorio 12% 17% NS

Retencién secreciones 44% 47% NS

Empiema 1% 3% NS

Quilotérax 0% 2% NS

Fibrilacién auricular 23% 26% NS

Disfonia 16% 5% 0,001
Mortalidad de acuerdo al yiesgo pulmonar

Normal 3% 10% NS

Moderado 17% 33% NS

Alto 18% 75% 0,01

TH: transhiatal, TT: toracotomia

Fok Law y Wong, Endoscopy 1993 27

Richelme and Baulieux @4, que analizan las
series francesas, reportaron una incidencia de:

« muerte en falla de sutura cervical: 22,4%
« muerte en falla de sutura tor4cica: 52%

Otros autores reportaron cifras similares de
mortalidad de la falla de sutura toréacica alrede-
dor de 60% y cervical, alrededor de 20%, como
Muller en su revisién de toda la bibliografia y
Patil 2:25),

Visto desde el &ngulo de mortalidad segun el
procedimiento, al ser méas frecuentes las fistulas
cervicales, el porcentaje de muertes es similar:

« mortalidad en las anastomosis cervicales:
4,2%
« mortalidad en anastomosis toracicas: 5,7%

Bardini 26), también reportd cifras similares
de mortalidad:

¢ 409 anastomosis cervicales: 72 fallas de su-
tura, mortalidad de 26,6%.
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Figura 10. Complicaciones respiratorias
Tilanus, J Thorac Cardiovasc Surg 1993

o 396 anastomosis toracicas: 32 fallas de sutu-

ra, mortalidad de 25%.

El trabajo de Tilanus ya comentado ®es muy
ilustrativo al respecto (tabla 3) (figuras 8y 9).

Ya nos hemosreferido a los similares resulta-
dos del trabajo prospectivo y randomizado de
Ribet (19),

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 t6-
rax, al ser mas frecuente el evento en el cuello,
la posibilidad de muerte con una anastomosis
en el cuello o en el torax seria similar.

Complicaciones respiratorias en relacion al
abordafe y topografia anastomética

Las complicaciones respiratorias luego de eso-

fagectomia con y sin toracotomia son motivo

de controversia. En la-serie de Tilanus © se

comprobaron un mayor nimero de complica-

ciones respiratorias en las resecciones con to-

racotomia (figura 10).

¢ 151 con toracotomia: 51 complicaciones pul-
monares (34%)

¢ 141 sin toracotomia: 24 complicaciones pul-
monares (17%)

p < 0,01 diferencia que se mantiene signifi-
cativa en el anélisis multivariado; p < 0,03 lue-
go de ajustarlo a patologia respiratoria previa,
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Tabla 5. Complicaciones respiratorias

327 esofagectomias transhiatales

Riesgo pulmonar Mortalidad
Normal 39% 3%
Moderado 48% 17%
Alto 13% 18%

Fok y Wong: Endoscopy 1993

edad, localizacién del tumor y érgano de reem-
plazo.

Fok, Law y Wong ©7, en un trabajo retrospec-
tivo, compararon las resecciones con y sin tora-
cotomia, y no encontraron diferencias significa-
tivas entre el porcentaje de complicaciones res-
piratorias entre ambos procedimientos. Sin em-
bargo, usaron la reseccién transhiatal, sobre
todo en enfermos con riesgos cardiopulmona-
res moderados o altos; con lo cual al ser similar
el porcentaje de complicaciones en este grupo,
se concluyé que hay menos riesgo cardiopul-
monar en la resecién transhiatal para pacientes
similares (tabla 4).

Y en cuanto a la mortalidad, comprueban un
porcentaje significativamente menor en las
transhiatales, para pacientes con riesgo pulmo-
nar alto (tabla 5). Bolton y Ochsner ('), en un
andlisis retrospectivo, comparando esofagecto-
mia con toracotomia (Lewis) versus esofagecto-
mia 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 més evidentes, cuando se considera el ASA
preoperatoria de los pacientes, pues la propor-
cion de ASA=IIl fue mucho mayor en los pacien-
tes resecados sin toracotomia (p<0,025), y la
diferencia en la mortalidad ajustandola al ASA,
se vuelve aun maés significativa (p<0,001). Tam-
bién es de interés mencionar que el porcentaje
de pacientes con edad > 65, fue significativa-
mente mayor en los pacientes resecados sin to-
racotomia.

De todos estos estudios, parece desprender-

Lres. José L. Rodriguez, Carlos Vivas

82 esofagectomias por toracotomia p
Riesgo pulmonar Mortalidad
78% 10% NS
21% (p=0,0001) 33% NS
1% (p=0,0001) 75% 0,01

se claramente que la esofagectomia sin toraco-
tomia se acompafa de menores riesgos cardio-
rrespiratorios que la realizada a través de una
toracotomia, y seria de eleccién en pacientes
con riesgos cardiovasculares elevados y afio-
SsOs.

Faltarian estudios prospectivos y aleatoriza-
dos, comparando con y sin toracotomia.

En el trabajo aleatorizado de Ribet %), en que
todas son con toracotomia, encontraron dife-
rencias significativas en las complicaciones res-
piratorias, con un mayor nimero cuando la
anastomosis es cervical que cuando es tor4ci-
ca, diferencia estadisticamente significativa
(p<0,001). Los autores interpretan esta diferen-
cia vinculada a una diseccion traqueal mas ex-
tensa longitudinalmente, y mayor traumatismo
recurrencial, factores ambos que favorecerian
las complicaciones respiratorias. Quizads esto
explique en general las contradicciones en los
resultados de los diversos trabajos, o dicho de
otro modo, en las esofagectomias sin toracoto-
mia, las ventajas de no realizar una toracotomia,
se contrabalancean con las desventajas de una
mayor diseccidn traqueal y mayor trauma recu-
rrencial.

Influencia del 6rgano de reemplazo

Organo

Si bien es clasico afirmar que la sustitucién con
colon se acompana de un mayor indice de falla
de sutura, Isolauri 8 reportd en 248 reempla-
zos con colon, una incidencia de falla de sutura
de s6lo 4%.

Richelme y Baulieux 24 compararon retros-
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Tabla 6.
Ruta del reemplazo Un plano Fallas
Retroesternal 18 6 (33%)
Mediastinal posterior 36 4(11%)

pectivamente 283 suturas esofago-gastricas
cervicales, con 145 suturas es6fago-colénicas
cervicales, y no encontraron diferencias, con
23,3% vy 21,3% respectivamente.

Giuli, en un estudio cooperativo prospectivo
del OESO Group, en 790 pacientes 9 no obser-
vé ninguna diferencia en el indice de falla de
sutura en relacién al érgano utilizado para el
reemplazo.

Transposicién

Luego de la esofagectomia transhiatal, las vias
utilizadas actualmente para la reconstruccion
son la retroesternal o la mediastinal posterior.
Tedéricamente desde el punto de vista oncolégi-
co y de los resultados a largo plazo, seria mejor
evitar el 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 pos-
terior, se aduce que es una ruta mas corta, per-
mitiendo 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 ttnel;
que de presentarse una estenosis posoperato-
ria 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 érgano de
reemplazo puede ser comprimido, comprome-
tiendo su irrigacién, 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 sec-
cién del hiato diafragmaético 26 para disminuir el
riesgo de compresion.

La otra compresion, puede efectuarse a nivel
del bronquio fuente izquierdo, como pudieron
comprobarlo Bardini y colaboradores 2 al reo-
perar un paciente con necrosis parcial del est6-

Dos planos Fallas Total
22 7 (32%) 32 %
31 3(10%) 10%

mago, 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,
ya vimos que se necesita habitualmente una
longitud mayor del reemplazo, y el mismo pue-
de quedar comprimido a la altura del manubrio
esternal, por lo que los autores que emplean
esta via aconsejan la resecciéon de un sector del
mismo, de la primera costilla y la clavicula (30,

En un trabajo prospectivo y aleatorizado, Zie-
ren y Pichimaier ®" comprobaron que los por-
centajes de falla de sutura son tres veces mayo-
res cuando la ruta de reemplazo es retroester-
nal, cualquiera sea el nimero de planos anasto-
maticos (tabla 6).

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

Otros autores también comunicaron resulta-
dos similares, con un mayor porcentaje de fa-
llas en la reconstruccion retroesternal (5:32),

En otro trabajo prospectivo y aleatorizado,
Bartels y Siewert 33 comparando los resultados
de la reconstruccion retroesternal y mediastinal
posterior en la esofagectomia transhiatal, no
comprobaron diferencias significativas en
cuanto a las complicaciones quirdrgicas, si en
cambio en las complicaciones cardiorrespirato-
rias, en los dias de estancia en la UCl y en la
mortalidad, que fueron mayores cuando la re-
construccion fue retroesternal (tabla 7).

Estas diferencias en la funcién respiratoria
fueron significativas a las 24 horas del pospera-
torio.

El indice cardiaco disminuyé significativa-
mente en el transcurso de las primeras 36 horas
en los pacientes reconstruidos a través del me-
diastino anterior, y esta disminucién se operé
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Tabla 7
Mediastino Mediastino
anterior (n =51) posterior (n = 45)

Complicaciones 7 (14%) 4 (9%)
respiratorias

Cardiacas 5(10 %) 1(2%)
Dias en UCI 14 9
Mortalidad (hosp.) 5(10%) 2 (4%)

Bartels y Siewert. Br J Surg 1993 ©3),

sobre todo por una reduccién en el indice del
volumen sistdlico.

En un trabajo previo retrospectivo, Nishi co-
munico similares resultados, con una disminu-
cién de 50% en las complicaciones respirato-
rias cuando la via del reemplazo es mediastinal
posterior @4,

Podemos concluir, a la luz de estos resulta-
dos, que probablemente sea mejor, tanto por el
futuro de la sutura, como por las complicacio-
nes cardio-respiratorias, la via mediastinal pos-
terior y que siempre que se haya logrado una
reseccién completa del tumor, es decirun RO, la
ruta de eleccion del reemplazo deberia ser la
mediastinal posterior, sobre todo en aquellos
pacientes con riesgo elevado cardiorrespirato-
rio.

Esofagectomia por un solo equipo o dos
sincronicos

Se ha propuesto que utilizando dos equipos
sincrénicos para la excéresis esofagica con to-
racotomia, al disminuir el tiempo operatorio y la
duracién de la anestesia, se podrian disminuir la
morbilidad y mortalidad posoperatoria

Gurtner y Li ®® en un trabajo no aleatorizado
comparando esofagectomias con toracotomias
practicadas por un equipo, con cambio de posi-
cién del enfermo, o con dos equipos simulta-
neos, colocando el paciente en decubito lateral
derecho 45°. No comprobaron diferencias signi-
ficativas en cuanto a pérdida de sangre, compli-
caciones respiratorias o mortalidad operatoria.
Si encontraron diferencias en el tiempo opera-

Lyes. José L. Rodrlguez, Carlos Vivas

torio mds corto con dos equipos (222 minutos
versus 282 minutos, p < 0,05) y una estadia
hospitalaria méas corta en el grupo con dos equi-
pos (16 dias versus 24 dias, p < 0,02), aunque
no son estrictamente comparables, pues son
de épocas diferentes y puede reflejar un cam-
bio en los cuidados posoperatorios. La opera-
cioén sincrénica se acompand de un porcentaje
elevado de esplenectomia incidental (6,1%), lo
que atribuyen a que el decubito 45° dificulta el
acceso al bazo y los vasos cortos.

En el Unico trabajo prospectivo y aleatorizado
publicado, de Hayes y Griffin ¥ comparando es-
tas dos operaciones, no encontraron ningun otro
beneficio enla operacién sincrénica que una dis-
minucién del tiempo operatorio (230 minutos
versus 305 minutos con p < 0,01) y en cambio
comprueban mayor duracién de la anestesia de
pulmén tnico (129 minutosversus 160 minutos,
p<0,01), mayor descenso de la PA media (30
mmHgvs 60 mmHg, p <0,01), mayor nimero de
transfusiones (3 versus 5, p < 0,01), mayor nu-
mero de complicaciones (7 versus 4), y mayor
mortalidad (3versus 0, p<0,01).

Dado, por lo tanto, que el hacer la operacién
sincrénica no presenta otro beneficio para el
paciente que acortar el tiempo operatorio, y
que por el contrario parece provocar una mayor
inestabilidad hemodinamica, un mayor nimero
de complicaciones y una mayor mortalidad, pa-
receria que la esofagectomia con toracotomia
deberia seguirse haciendo mediante abordajes
secuenciales y no sincrénicos, como clasica-
mente se realizaba.

Influencia de la piloroplastia

La esofagectomia implica necesariamente la va-
guectomia bilateral, con lo cual el estémago
denervado usado como reemplazo, puede
acompanarse de trastornos de la evacuacién:
ademas de producirse dichos trastornos, la dis-
tensién gastrica consecuente, puede jugar pa-
pel coadyuvante en la produccién de la falla de
sutura. Cirujanos de amplia experiencia ©7:38)
hacen hincapié en la decompresién géastrica po-
soperatoria; eso lleva a que se aconseje realizar
una piloroplastia, pilorotomia o digitoclasia en
todas las reconstrucciones con estémago.
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Tabla 8. Complicaciones posoperatorias en pacientes. Piloroplastia y controles. Reemplazo con

estébmago entero

- Piloroplastia : Control -
Nimero de casos 100 100
Trastornos de evacuacion gastrica 0 13
Falla de sutura 5 5
Complicaciones cardiorrespiratorias 16 23
Aspiracion 1 4
Quilotérax 1
Sangrado 1 1
Morbilidad posoperatoria total (p = 0,02) 24 39

Tomado de Fok y Wong. Am J Surg 1991 %

Dewar 22 encontré una significacion estadis-
tica 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 rela-
cién con la falla de sutura, Wang en un trabajo
retrospectivo 8%, comparando 18 pacientes con
drenaje pilérico y 58 sin él, comprobd en los
primeros una mas alta incidencia de complica-
ciones tardias: regurgitacién biliar (55,56% ver-
sus 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 piloro-
tomia no previene los trastornos de evacuacion
del estbmago. Y que en cambio la confeccion
de un tubo géstrico estrecho de 3 cm alo 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-Tar-
mer) y estémago entero, comprobaron diferen-
cias significativas en obstruccién pilérica poso-
peratoria:

e 13 en el grupo sin piloroplastia.

e 0en el grupo con piloroplastia.

Pero no comprobaron diferencias en el por-
centaje de fallas de sutura (tabla 8).

Pareceria entonces, que si bien podrian no
existir mayores diferencias en cuanto a la falla
de sutura, en los pacientes en que se hace dre-
naje pilérico o no, cuando se utiliza el estbmago
entero como reemplazo convendria realizar pi-
loroplastia o algin otro método al menos, de
drenaje pilérico, para evitar complicaciones po-
soperatorias, como lo demuestra el Unico traba-
jo aleatorizado al respecto 0,

Factores dependientes de la técnica

En cuanto al tema de la sutura, aun cuando
todas las condiciones sean ideales —cuidadosa
seleccion preoperatoria, procedimiento ade-
cuado, cirujano experto, técnica meticulosa,
cuidados adecuados— existe un porcentaje de
pacientes en que la falla de sutura igual se pro-
duce.
Muchas de las culpas las ha llevado el eséfa-
go:
e pobre irrigacion;
» falta de serosa;
o débil capa muscular y orientada longitudinal-
mente 1),

En cuanto a la pobre irrigacién esofagica hay
trabajos experimentales que contradicen esa
afirmacioén. Si bien no hay grandes arterias que
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Tabla 9. Planos de sutura
Muller (térax)

Un plano (n=3.648)
Dos planos (n=5.078)

Br J Surg 1990

12%
12%

Zieren y Pichlmaier (cervical). Estudio prospectivo aleatorizado

Ruta Un plano Falla de sutura Dos planos Falla de sutura Total fallas
Retroesternal 18 6 (33%) 22 7 (32%) 32%
Mediastinal posterior 36 4(11%) 31 3(10%) 10%

BrJ Surg 1993

lleguen al eséfago —-fundamento de que la eso-
fagectomia sin toracotomia o transhiatal sea un
procedimiento seguro-, Payne ¥2' demostré que
la red vascular de la submucosa esoféagica brin-
da una excelente irrigacién. Esto se corrobora
ademds con la experiencia quirtrgica de un
sangrado abundante cuando se secciona el
esofago aun cuando esté liberado en una ex-
tension de 5-6 cm, y como dice Bardini 6,
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 ge-
neral no determina una alta mortalidad. En los
trabajos que analizan las complicaciones 3, 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 he-
mostasis.

Técnica de la anastomosis

Manual

Muller y colaboradores @ en la revisiéon de la
literatura mundial entre 1980 y 1988 comproba-
ron que no existen diferencias entre la sutura

manual en uno o dos planos a nivel toréacico
(tabla 9).

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. Ob-
servaron falla de sutura en 10 pacientes de cada
grupo (19% y 19%), es decir sin ninguna dife-
rencia. Si bien parece un porcentaje muy alto
para las cifras mundiales, incluye todas las fa-
llas, incluso las asintomaticas, diagnosticadas
radiolégicamente (tabla 9). Con las dos técni-
cas, 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 pla-
nos de sutura.

Bardini y colaboradores 8 reportaron en
1994 los resultados de un trabajo prospectivo
aleatorizado de suturas cervicales, entre sutura
continuay a puntos separados en un plano, ma-
nual, en dos grupos de 21 enfermos cada uno.
Comprobaron una sola falla (radioldgica), 2,4%,
en el grupo de sutura a puntos separados, con-
cluyendo que la anastomosis continua es el mé-
todo de eleccion.

Como vemos, de las escasas series prospec-
tivas y al azar realizadas, pareceria que no hay
mayores diferencias, en cuanto al nimero de
planos, o si es continua o a puntos separados,
pues en esta Ultima serie son muy pocos los
casos, y una sola falla.
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Material de sutura

El estudio multicéntrico del OESO group @9 afir-
moé 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 revisién bibliografica de Muller @, se
comprobd que el nUmero de fallas de sutura fue
mayor cuando el material de sutura empleado
fue no absorbible, 11% en 1.222 casos, mien-
tras que usando sutura absorbible el porcentaje
de fallas fue 7% en 1.737 casos.

Sin embargo Mathisen 38 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 con-
trolados comparando los materiales de sutura.
De los estudios retrospectivos tampoco pare-
cen surgir mayores diferencias.

Mecaénica

El uso de sutura mecanica circular para la anas-
tomosis ha permitido descender el porcentaje
de falla de sutura a cifras muy bajas. Esto puede
explicarse porque confecciona una sutura es-
tandarizada, siempre igual, de alta calidad, bas-
tante independiente del operador; pero.tam-
bién debemos recordar que aumenta el niimero
de estenosis posoperatorias.

En general, la mayoria de los trabajos realiza-
dos al respecto comunican menor indice de fa-
llas de sutura con el empleo de la sutura meca-
nica, mientras que otros no comprueban dife-
rencias. Sin embargo, hay que tener en cuenta
la topografia de la anastomosis mecéanica, pues
entonces si parecen diferencias claras.

En cuanto a las fallas de sutura Giuli @9, en el
trabajo cooperativo y prospectivo mencionado,
reportd 10% de fallas de sutura en 201 anasto-
mosis mecanicas.

Muller @ en la revision mencionada reporta-
ron 13% de fallas de sutura en 1.964 suturas
mecanicas.

En cambio, en la gran mayoria de los estudios
no cooperativos, en reportes individuales, losin-
dices de falla son bastante menores a 10% (44,

Bardini 26)4,2% (19 fallas en 448 suturas me-
cénicas esdfago-géastricas), Hopkins % 1,7%;
Donnelly ) 0% en 100 suturas mecanicas.

Aparte de las cifras vistas més arriba, West
@7 y Wong “8) también reportaron cifras muy
bajas.

Lam y Wong ¥ 3% en 230 suturas mecani-
cas, no encontrando diferencias significativas
en los porcentajes de fallas entre sutura manual
y mecdnica:

e 3% en 230 suturas mecanicas
e 5% en 181 suturas manuales (p no significa-
tivo).

Este, como vimos, es un trabajo prospectivo
no aleatorizado, la enorme mayoria de la sutu-
ras mecanicas fueron en el térax, con muy po-
cas en cuello (11 de 230).

Otros estudios que en la comparacién repor-
taron menores porcentajes de fallas con las su-
turas mecénicas intratoracicas son los de Lee ©®
y Wilson @,

Cuando la anastomosis mecénica se utiliza
en el cuello, las cosas cambian.

Para Chasseray © fue diferente el porcentaje
de fallas de las suturas mecaénicas en el cuello
que en el térax:

¢ cuello: 25% (9 en 36);
e térax: 4% (2 en 49).

Similares resultados reporta Fekété 49

cuello: 12,9% (11 en 85);
torax: 5,7% (14 en 245).

Bardini 28 opina que no debe aconsejarse la
sutura mecanica en el cuello por varias razones.

1) Es necesario un muién esofagico demasia-
do largo.

2) Es imposible introducir un stapler mayor de
25 mm de didmetro.

3) El fundus géstrico debe ser redundante para
permitir facil introduccion.

4) El estrecho espacio entre columna y trdquea
dificulta la maniobra.

Concluimos que:

o debe desaconsejarse la sutura mecanica en
cuello;

« debe promoverse la sutura mecanica en to-
rax, sobre todo en el vértice.

Seria aconsejable en el térax por su facilidad
y seguridad con bajos porcentajes de fallas,
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Tabla 10. Reintervenciones en 316 pacientes

Con error técnico Sin error técnico

definido o presumido

4 fallas de sutura 4 fallas de sutura

7 sangrados 1 neumotérax persistente

posoperatorios

2 quilotérax

1 eventracién
diafragmatica

1 peritonitis biliar

2 evisceraciones

1 necrosis intestinal

En 78% de los casos analizados existi6 error técnico
demostrado o presumido.

sobre todo cuando la anastomosis se hace en el
apex del térax —donde debe hacerse cuando la
reseccion es adecuada-, pues en dicha zona la
sutura manual puede ser dificil de realizar ©°,

Peracchia, del mismo grupo de Bardini 4, en
un trabajo prospectivo aunque no aleatorizado,
encontré diferencias significativas entre suturas
toracicas manual y mecénica, con menor por-
centaje en las mecénicas:

e mecdanicas 9 de 242 (4,2%);
e manuales 5 de 28 (17,9%) (p < 0,0013).

Muehrcke y Donnelly &%, reportaron las com-
plicaciones de 195 esofagectomias reconstrui-
das mediante sutura mecénica: reportaron
4,1% de fallas incluyendo anastomoéticas y de la
gastrotomia, que son las complicaciones princi-
pales y en base a su experiencia, hacen una
serie de recomendaciones, para la realizacion
de la sutura mecénica.

1) Es preferible elegir una sutura de tamano
algo mas pequefo para la esofagogastrosto-
mia, que intentar introducir una mas grande,
que puede desgarrar el eséfago. Las esteno-
sis son facilmente dilatables. “Es preferible
equivocarse eligiendo una cabeza pequena”.

2) Si un desgarro esoféagico se produce, no in-
tentar repararlo, sino resecar eséfago proxi-
mal hasta obtener una pared integra, y utili-
zar una sutura de menor calibre. En casos
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dudosos, se usa azul de metileno para objeti-
var si existe desgarro.

3) No usan instrumentos de medida para elegir
el tamafo, para evitar trauma adicional del
esofago.

4) Por supuesto se debe siempre controlar la
integridad de ambos anillos resecados, y que
tengantodas las capas.

5) Cubren todas las suturas con stap/er, me-
diante otro plano adicional, con material re-
absorbible en sutura continua, y ademas, las
envuelven en epipléon mayor.

6) Recomiendan poner especial cuidado en co-
locar la gastrotomia lo suficientemente lejos
del margen de reseccion gastrica, para evitar
la necrosis del tejido géastrico intermedio: su-
cedié en una de las fallas, en la que encontra-
ron ese sector necrosado.

Principios técnicos

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

La sutura, por supuesto, debe ser perfecta-
mente continente; pero segin Akiyama @7y
Mathisen y Wilkins 38, demasiados puntos de
sutura o ligarlas demasiado apretadas, causa
estrangulacién e isquemia de los tejidos sutura-
dos.

Antes de la generalizacién de la sutura meca-
nica, se decia que una correcta aposicién de la
mucosa esofagica, era muy importante ©7; sin
embargo los buenos resultados de la sutura
mecanica que no apone la capa mucosa, han
puesto en duda este concepto. Probablemente,
lo verdaderamente trascendente es incorporar
adecuada y cuidadosamente la mucosa en cada
punto, tanto en la sutura mecénica, compro-
bando la integridad de los “anillos de mucosa”,
como en la sutura manual, sobre todo pensan-
do que la mucosa esofégica tiende a retraerse
proximalmente y el cirujano inadvertido puede
no incorporarla en algiin punto.

Ya nos hemos referido a evitar la tension y
tratar de asegurar una correcta irrigacién del 6r-
gano de reemplazo, con adecuada preparacion
y evitando la torsién y la compresion.
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Tabla 11. Incidencia de quilotérax en resecciones esofagicas

Autor

Wy (68
Schmidt 9
Skinner (€0

Hadking 1) {sin toracotomia)

Orringer €2) {sin toracotomia)

Dougenis 63) (total)

Con |i9adura Eroﬁléctica del conducto toracico

Generalmente, las principales causas de falla
de sutura en las anastomosis esofégicas son los
errores técnicos, opinién compartida por nume-
rosos autores como Sweet en 1942, Postlethwait
en 1950, LamyWongen 1991y Tam en 1989 (43.52-
54,y laisquemia del fundus gastrico.

Tam, Fok y Wong “3) afirmaron que en 78%
de las fallas de sutura analizadas por ellos, fue
encontrado un definido o presumido error en la
operacion inicial. Estos autores reintervinieron
23 de 316 pacientes (tabla 10).

Concluyen que si bien la baja de la mortali-
dad en las resecciones esofagicas deben atri-
buirse en parte a las mejoras en los cuidados
perioperatorios, “el principal factor para mejo-
rar la mortalidad operatoria, es reconocer y
atender a los detalles técnicos, cuya importan-
cia no debe dejar de enfatizarse”.

La experiencia de Bardini y colaboradores es
similar 55),

Hoy podemos repetir, como Postlethwait en
1950 53), 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 %9, estudiaron el efecto de
la experiencia en el resultado de la cirugia eso-
fagica, definiendo como cirujano ocasional
aquel que realiza tres 0 menos resecciones por
ano, y cirujano frecuente el que realiza seis o
maés resecciones por ano, comprobaron una di-
ferencia estadisticamente significativa entre
ambos con una mortalidad mas alta entre los
cirujanos ocasionales (p < 0,001). Esto se co-
rrobora ademas en el hecho de que la frecuen-
cia de falla de sutura, ya sea manual o mecani-
ca, es mayor en la revisiones colectivas (2:24.29)
que en reportes de centros mas importantes.

Numero de resecciones

Quilotdérax (%)

79 2,9
107 1.9
80 25
26 38
320 34
255 3,9
189 2,1 {p < 0,08)

Prevencién del quilotérax

En relacién al quilotérax, si bien es una compli-
cacion infrecuente (tabla 11) variando entre 2 y
4% 15763) es de alta mortalidad, tan alta como
50-66% 57,

La alta morbimortalidad se explica, por laim-
portante pérdida de proteinas calorias y lipidos
esenciales, asi como la alta predisposicion a la
infeccion, empiema, sepsis.

La ligadura de rutina del conducto toréacico
es aconsejable en todas las resecciones esofa-
gicas para evitar el quilotérax, y sobre todo
cuando el tumor se ubica en el tercio medio del
esofago (4363)

Conclusiones

La esofagectomia sin toracotomia se acompana
de menores riesgos cardiorrespiratorios que la
realizada a través de unatoracotomia, y seria de
eleccién en pacientes con riesgos cardiovascu-
lares elevados y anosos.

Siempre que se haya logrado una reseccién
completa del tumor, la mejor ruta de reemplazo
es la mediastinal posterior, sobre todo en los
pacientes con elevado riesgo cardiorrespirato-
rio o anosos. Debe abrirse ampliamente el hia-
tus por seccién, para evitar compresién a ese
nivel, y prestar cuidado a nivel del bronquio iz-
quierdo. Si se opta por la reconstruccién retro-
esternal, con el mismo fin deberia resecarse un
sector del manubrio esternal, primera costilla y
clavicula.

Debe evitarse la torsién del reemplazo al su-
birlo al cuello. Especial cuidado en la irrigacién
del reemplazo, sobre todo a nivel de su sector
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mas alto, sabiendo que puede utilizarse un oxi-
metro para evaluar dicha irrigacién.

Evitar la tensién en la anastomosis, fijando el
érgano a una estructura cervical como la fascia
prevertebral.

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

Debe desaconsejarse la sutura mecéanica en
cuello y debe promoverse la sutura mecanica
en térax, sobre todo en el vértice.

En manos experimentadas, no parece haber
diferencias en los resultados, dependiendo del
6rgano de reemplazo utilizado, estbmago o co-
lon (aunque este Gltimo es mucho menos utili-
zado).

Las anastomosis cervicales se acompafan
de mayor numero de fallas de sutura, que oca-
sionan menor mortalidad, y de mayor nimero
de complicaciones respiratorias.

Considerado globalmente, tiene igual riesgo
de mortalidad la sutura en cuello que la sutura
en térax.

Hay quienes aconsejan el drenaje pilérico
sistematico como decompresiéon gastrica: no
estan probados los beneficios, y ademas puede
realizarse mediante sonda nasogastrica.

Lo que parece claro es que cuando se utiliza
como reemplazo estdmago entero, convendria
realizar piloroplastia; cuando se realiza un tubo
gastrico debe realizarse fino (3 cm), lo cual faci-
lita la evacuacion.

Es aconsejable la ligadura de rutina del con-
ducto toracico, sobre todo en resecciones del
cancer del tercio medio.
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Tratamiento quirdrgico del cancer de esofago.

Seleccion de pacientes

El encare terapéutico del cancer de eséfago
representa un verdadero desafio al cirujano ge-
neral. La ausencia de un tratamiento ideal, la
multiplicidad de opciones frente a variaciones
topogréficas y evolutivas representan algunos
de los aspectos controvertibles.

En las Ultimas décadas, sobre la base de una
mejora en la técnica quirtrgica, a una correcta
evaluacién del enfermo y a un mayor desarrollo
de los cuidados perioperatorios han permitido
mejorar sensiblemente los resultados frente a
esta enfermedad.

La reseccién quirlirgica aisladamente sigue
siendo el tratamiento estdndar con el cual se
cotejan los nuevos protocolos terapéuticos, los
que en general la incluyen asociada a quimio y
radioterapia en diferentes combinaciones. A
pesar de los esfuerzos aplicados en él diagnés-
tico temprano en el &mbito internacional, en
nuestro medio la casi totalidad de los pacientes
se presentan en el momento del diagnéstico
inicial en etapa regionalmente avanzada, acon-
pafada de un compromiso biolégico del enfer-
mo que en multiples ocasiones limitan las posi-
bilidades terapéuticas, lo que determina que
pocos pacientes sean pasibles de una resec-
cién pretendidamente curativa.

A fin de tender a optimizar los resultados qui-
rdrgu’cos parece esencial una correcta individua-
lizacion de factores de riesgo en estos enfer-
mos. La seleccién de los pacientes para el trata-
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miento quirdrgico depende fundamentalmente
de los resultados de la estadificacién clinica.
Dado que no existe consenso universalmente
aceptado respecto de lo que constituye la esta-
dificacion ideal, las indicaciones para la opera-
cioén varian en forma importante en los diferen-
tes centros hospitalarios de referencia; a resul-
tas de lo cual el porcentaje de pacientes con
carcinoma de eséfago sometidos a exploracion
quirdrgica varia entre 35% y 70%'-3). La posibi-
lidad de reseccién en los pacientes explorados
es del orden de 70% promedialmente. Por lo
cual procederemos a analizar aquellos factores
de riesgo que determinan condicionantes de
mal pronéstico frente al acto quirtrgico, vincu-
ladas al paciente y los referentes a la enferme-
dad neoplasica.

Factores vinculados al paciente

Dentro de los factores vinculados al paciente,
merecen especial destaque-los aspectos rela-
cionados con la situacién respiratoria y nutricio-
nal que son tépicos esenciales en el éxito de la
reseccién quirargica, por lo cual mereceran es-
pecial atencién.

Sexo

No existen diferencias estadisticamente signifi-
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cativas en los trabajos internacionales consul-
tados en referencia a este aspecto, siendo los
resultados similares, por lo cual no constituye
una variable de importancia 45,

Raza

El estudio global de la respuesta al tratamiento
quirargico del cancer de eséfago presenta re-
sultados disimiles cuando se comparan pobla-
ciones orientales (especificamente China) con
las occidentales, sobre la base de una mejor
respuesta a favor de las primeras. Estos resulta-
dos que primariamente podrian ser atribuidos a
aspectos raciales, luego de cotejar las estadisti-
cas con grupos de igual estadio se encuentran
resultados comparables en morbimortalidad y
sobrevida ‘6-8,

Edad

Predominantemente, esta enfermedad se pre-
senta en la sexta o séptima década de vida, a
pesar de ello analizando individualmente el fac-
tor etario como una variable aislada, no repre-
senta un factor de riesgo de por si 258, Por lo
tanto, la edad avanzada aisladamente no repre-
senta una contraindicacién para la reseccién. A
pesar de que sigue siendo cierto que los enfer-
mos mayores de 70 afios presentan una morta-
lidad operatoria mayor que los mas jévenes,
ésta diferencia se debe al aumento de los ries-
gos operatorios propios de las poblaciones de
edades avanzadas vinculadas a estados de co-
morbilidad cardiacos, hepéticos, renales, etcé-
tera 919, Otro aspecto a destacar de este factor
es que excluyendo la mortalidad operatoria, la
curva de sobrevida actuarial se superpone a la
de pacientes jovenes ©.

Estado nutricional

La malnutricién es un hallazgo comdn en pa-
cientes con cancer de eséfago, ésta es provoca-
da por un doble mecanismo: la disfagia y las
alteraciones metabdlicas tumor dependiente
que contribuyen en el desarrollo de la desnutri-
cién mediadas por citoquinas elaboradas por
los tumores como respuesta del huésped '), La
deprivacién proteico—calérica generada condu-

ce a la pérdida ponderal y compromete los
compartimentos de proteina visceral y somati-
ca, vitales para la funcién enzimética, estructu-
ral, inmune y mecanica (2, Esto se traduce en
un mayor riesgo de complicaciones posopera-
torias, como la falla de sutura, mala cicatriza-
cién de las heridas o de infecciones. A su vez,
puede contribuir a agravar la situacién respira-
toria al reducir la fuerza muscular en general y
la de los musculos respiratorios en particular.
Es de destacar que la radioterapia y la qui-
mioterapia pueden empeorar el estado nutricio-
nal. Los cambios generados por la afectacion
del estado nutricional motivaron a través del es-
tudio de las alteraciones inmunitarias corres-
pondientes (3, a la busqueda de factores pre-
dictivos de la mortalidad operatoria, malos pre-
dictores son niveles altos de inmunoglobulina
policlonal, pobre respuesta a test de inmunidad
mediada por células, niveles de reactante de
fase aguda incrementados. La evaluacién nutri-
cional debe realizarse sobre la base de la curva
ponderal, la circunferencia de brazo y pardme-
tros bioquimicos: albimina sérica, prealbimina
sérica, linfocitosis total, transferrina sérica y ca-
pacidad total de fijacion del hierro 12, Amplias
series demuestran el valor de la reposiciéon nu-
tricional, destinados en primera instancia a la
reversiéon del balance nitrogenado negativo.
Sus resultados demuestran claramente el bene-
ficio obtenido en una menor estancia posopera-
toria hospitalaria, menor indice de fallas de su-
tura y de infecciones. Este proceso de apoyo
nutricional se realiza por via enteral o parente-
ral, siendo ambas ampliamente adecuadas, pre-
firiendo la via enteral por ser mas fisioldgica y
presentar menor indice de complicaciones (1),

Estado respiratorio

Las complicaciones respiratorias representan
por lejos las de mayor frecuencia en la cirugia
del cancer de eséfago. Su incidencia es varia-
ble, pero globalmente se presenta entre 20 a
40% en diferentes series °%), Esto es una conse-
cuencia légica de su vinculacién etioldégica con
el habito del tabaco, que se presenta en esta
enfermedad, en la que los aspectos restrictivos
y obstructivos-provocados por su bronconeu-
mopatia crénica se asocian y potencian, mani-
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festdndose por hipercarbia e hipoxemia ©. Por
lo tanto, asoma como légica su relaciéon de im-
portancia en la seleccién de los pacientes frente
a la cirugia.

Si bien se est4 de acuerdo en que los paré-
metros espirométricos (basales o incentivados)
son de relevancia en la selecciéon de estos en-
fermos, no hay unanimidad con respecto a cuél
de ellos es de mayor significado prondstico.

En general el mas utilizado es el VEF1, si es
menor de 1,5 L contraindicaria la cirugia trans-
tordcica, al igual que un valor predecible menor
a 90% del calculado para el paciente. Asimismo
una hipoxemia menor a 75 mmHg es un factor
de riesgo de gran importancia (919,

Factores cardiovasculares

Estan presentes segun las series entre 20 y 30%
de los enfermos con cancer de es6fago, siendo
la afeccion maés frecuente la insuficiencia car-
diaca.

No contraindican la cirugia una vez tratadas y
estabilizadas 14,

No se consideran aisladamente, por autores
de referencia, como factor de riesgo estadisti-
camente significativo.

Hepatopatias

Existe una relacién relativamente frecuente de
asociacion con hepatopatia cronica alcohdlica
por razones vinculadas al estereotipo del enfer-
mo de cancer de eséfago. Los trabajos de Féké-
té (1% mostraron en esta asociacion que los pa-
cientes del grupo A de Child presentarian un
riesgo aceptable para la cirugia, por lo cual no
seria una contraindicacion.

Diabetes

No se consigna en las diversas series analizadas
como un factor aislado que inhabilite la cirugia
resectiva de esdfago (69,

Uremia

Los pacientes con insuficiencia renal leve pue-
den ser sometidos a tratamiento quirdrgico sin
mayores limitaciones9,

Asociacion neoplasica

Con cierta frecuencia suelen presentarse en for-
ma sincrénica o metacrona otras neoplasias
malignas digestivas (especialmente colon, pan-
creas) y laringeas. Estas no contraindican la ci-
rugia y aparentemente no modifican el curso de
la enfermedad analizada individualmente.

Factores vinculados al tumor

Dentro de estos adquieren especial significa-
cion la estadificacion tumoral, aspectos histolo-
gicos y marcadores tumorales. Su importancia
reside en las connotaciones con respecto a la
eleccion terapéutica y prondstica.

Estadificacion

La estadificacién se realiza sobre la base de la
valoracion esencialmente imagenoldgica, pues
la valoracién clinica exclusiva brinda una pobre
informacién. Se utiliza actualmente la clasifica-
cion TNM de la Unién Internacional Contra el
Céncer (UICC) de 1987 con el suplemento de
1993, destinado a valorar la invasion en profun-
didad del tumor en la pared esofégica. Para la
evaluacién del tumor propiamente dicho se re-
comienda el esofagograma baritado, tomogra-
fia computada y en los Gltimos afos la ecoen-
doscopia esofégica. Esta Gltima presenta una
sensibilidad promedio para la investigacién en
profundidad de 82% y una especificidad de
96% 19),

La pesquisa de adenopatias tumorales se re-
aliza a través de la tomografia computarizada
(TAC) y eco-endoscopia esofagica, cuya espe-
cificidad ronda 80%, y se presentarian como
nodulos hipoecoicos, redondeados y bien deli-
mitados; siendo més especifica que la tomogra-
fia computarizada para determinar adenopatias
tumorales.

La evaluacion de metéstasis se realiza a tra-
vés de la TAC. Por frecuencia son afectados
promedialmente el higado en 32% y el pulmén
en 21% (19, E| estadio |, lla, llb y lll serian patri-
monio de la cirugia resectiva de eséfago. La in-
vasion regional a aorta, pericardio, arbol tra-
queobroénquico y pleura seria, para la mayoria
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de los autores, contraindicacion para el trata-
miento quirudrgico.

Histologia

No existen comunicaciones que muestren en
forma terminante diferencias evolutivasentre el
carcinoma espino celulary el adenocarcinoma,
que determinen aisladamente un factor de ne-
gatividad en el prondstico ©8),

Marcadores tumorales

En los dltimos afios ha tomado especial rele-
vancia el tratamiento combinado o multimodal
para el cancer de eséfago, si bien los resultados
preliminares muestran en ocasiones excelentes
resultados, éstos se presentan en forma aleato-
ria. Con el fin de identificar aquellos en los cua-
les se podria obtener buenos resultados, co-
menzo6 una linea de investigacion pesquisando
marcadores tumorales pronésticos. Dentro de
ellos destacamos las proteinas p53 y c-erb B2.
Aparentemente esta (ltima permitiria predecir
en el adenocarcinoma de eséfago una buena
respuesta al tratamiento multimodal y una neta
mejoria en la supervivencia. Contrariamente, el
p53 con resultados aun algo contradictorios pa-
receria indicar un mal prondstico (7).
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Tratamiento quirdrgico del cancer de esdfago

Experiencia de la Clinica Quirdrgica “1".

El cancer de esdfago se encuentra entre los
problemas que mas desafios plantean al ciruja-
no oncolégico, por su presentacién en etapas
avanzadas de la enfermedad al momento del
diagndstico y por la ausencia de un tratamiento
o6ptimo. La sobrevida a largo plazo no se ha
modificado sustancialmente en las Ultimas dé-
cadas, a pesar de lograrse mejoras de gran en-
vergadura en las cifras de morbimortalidad
frente al acto quirargico. Esta responde a una
mejor seleccidon de pacientes, adelantos en la
preparacién preoperatoria y un estricto control
y apoyo posoperatorio 2, Esta presentacion
tiene por objeto exponer la experiencia desa-
rrollada en la Clinica Quirtrgica “1" del Hospital
Pasteur durante el periodo 1990-1995 frente a
esta enfermedad. Destacando desde ya que
dado lo limitado de la experiencia no nos per-
mitird extraer conclusiones definitivas. Se enu-
meran los caracteres mas importantes de los
enfermos, su evaluacién, tipo de tactica quirar-
gica empleada y resultados.

Material y método

Se confeccioné un anélisis retrospectivo de
aquellos pacientes portadores cancer de eséfa-
go operados y resecados en la Clinica Quirargi-
ca “1" del Hospital Pasteur, en el periodo 1990 al
1995 inclusive. Correspondi6 a 26 pacientes, 18
de sexo masculino y 8 de sexo femenino, con
una edad promedio de 68 afnos (maximo de 78
anos y minimo de 54 anos); todos de raza blan-
ca.

En 20 enfermos (76,9%) el cancer esofagico
se topografia en tercio inferior, de los cuales 17
(65,3%) correspondieron histolégicamente al
tipo epidermoide y en tres casos (11,5%) se tra-
t6 del tipo adenocarcinoma. El resto, seis enfer-
mos (23%), se topografiaron en tercio medio y
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en estos casos corresponde a la variedad epi-
dermoide. Todos ellos se presentaron con dis-
fagia y en ocho casos (30,8%) en etapa de afa-
gia. Fueron estudiados con fibroesofagoscopia
con biopsia, transito esofagico baritado y tomo-
grafia axial computarizada. Dicha valoracién
preoperatoria permitié estadificarlos, segun cla-
sificacion de la UICC 1987 @ (tabla 12).

El estado nutricional se valora a través del
balance ponderal y albuminemia, en 24 enfer-
mos (92,3%) se objetivd una disminucién de
10% ponderal en los seis meses previos a la
consulta con respecto a su peso habitual, y los
valores de albuminemia estuvieron en todos
ellos por encima de 2,9 g/dL. En dos enfermos
(7,6%)se realiz6 alimentacién parenteral total
preoperatoria, no observando complicaciones.
No se realizé alimentacién enteral por yeyunos-
tomia preoperatoria en ningln caso. Se presen-
t6 enfermedad pulmonar obstructiva crénica en
23 enfermos (88,4%), que fue catalogada como
severo con alteraciones gasomeétricas en nueve
pacientes (34,6%), el estudio funcional respira-
torio en ninglin caso contraindica la cirugia. Del
andlisis de la serie, se destaca en un caso la
presencia de diabetes mellitus tipo 1, no se
identifican otros factores de riesgo de jerarquia
en la serie estudiada. No se requirié reposicion
hemaética en los pacientes analizados en la pre-
paracién preoperatoria. En los enfermos porta-
dores de cancer de esdfago de tercio medio se
realiz6 esofagectomia transtoracica derecha
acompanada de linfadenectomia mediastinica
(grupo A) 45, En aquellos topografiados en el
tercio distal se realizé esofagectomia sin toraco-
tomia, siguiendo los lineamientos senalados
por Orringer (grupo B) ©7, En ambos casos se
realiza la restitucion del transito digestivo me-
diante un tubo gastrico, tipo Akiyama®, que es
ascendido por el mediastino posterior. Se reali-
20 piloroplastia en cinco pacientes (5,2%), en el
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Tabla 12. Estadio de acuerdo a valoracién preoperatoria.

Estadio /
Tercio medio

Tercio inferior

resto se practicé divulsion pilérica. El abordaje
cervical se realizd a través de cervicotomia iz-
quierda preesternocleidomastoidea, se realizé
anastomosis término-lateral y fijacién del tubo
gastrico a la anastomosis prevertebral, en for-
ma sistematica se colocé drenaje de latex. Se
confeccion6 en 16 enfermos (61,5%) yeyunos-
tomia tipo Witzel a fin de lograr precozmente
una rapida instauraciéon de soporte nutricional
enteral. El posoperatorio transcurrié en Unidad
de Cuidados Intensivos en forma sistemaética, la
duracién de la permanencia en el mismo de-
pendié de la respuesta del paciente, fundamen-
talmente hasta lograr la estabilidad hemodina-
mica y respiratoria.

Resultados

Los resultados para su mejor identificacion son
separados en dos grupos (A y B) que corres-
ponden a diferente topografia, como fue sena-
lado previamente.

Grupo A

Este corresponde a los tumores topografiados
en el tercio medio del eséfago, que como ya
sefialamos correspondieron en su totalidad a la
variedad epidermoide. En ellos fue realizada en
forma sistematica esofagectomia transtoracica
con vaciamiento linfoganglionar mediastinal.
La mortalidad perioperatoria (hasta 30 dias
del acto quirtrgico) fue de tres casos (50%), en
dos pacientes por infeccion respiratoria luego
de permanecer en asistencia respiratoria meca-
nica por mas de 21 dias. El caso restante por
quilotérax en el dia 18 de posoperatorio por le-
sién inadvertida de conducto toréacico. En los
casos restantes no hubo complicaciones, des-
tacdndose la ausencia de falla de sutura, ni
complicaciones infecciosas de ningun tipo.
Como elemento comin de los pacientes con

Estadio Il{A-B) Estadio Il
3 3
4 15

buena evolucién destacamos la analgesia ra-
quidea posoperatoria por catéter y la extuba-
cion precoz lograda en el transcurso de las pri-
meras 24 horas. En el seguimiento posoperato-
rio logrado en los enfermos con sobrevida, se
destaca el logro de una deglucién funcional-
mente buena, con una recuperacién ponderal
de méas de 10%, ya manifiesta a los 60 dias de
posoperatorio.

Grupo B

Corresponde a los enfermos portadores de tu-
mores de tercio inferior, que fueron resueltos
por esofagectomia transhiatal. Desde ya senala-
mos que no hubo diferencias de valor en los
resultados vinculados al tipo histélogo. En este
grupo hubo una sola muerte (0,5%) periopera-
toria vinculada a una falla de sutura de la esofa-
gogastrostomia y posterior mediastinitis. Las
complicaciones encontradas en el resto del gru-
po son:

o Falla de sutura esofagogéstrica: en cuatro
pacientes (20%) que fueron manejadas me-
diante el avenamiento cervical de latex y con
suspension de via oral por 10 dias posterior-
mente se retoma la misma previo control por
transito digestivo.

« Neumotdrax: unilateral a izquierda en 10 pa-
cientes (50%) y en dos casos (10%) bilateral-
mente.

« Lesién recurrencial: se presentd en dos ca-
sos a izquierda (10%).

« Infecciones respiratorias: se presentaron en
seis enfermos (30%) lo que motivé una pro-
longacién de la asistencia ventilatoria mecéa-
nica.

« No existieron en la serie sangrados intraope-
ratorios de importancia, asi como tampoco
lesiones de via aérea.

En la evolucién posoperatoria, luego de 30
dias del acto operatorio, se hallé en tres de los
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enfermos que habian presentado falla de sutu-
ra, disfagia provocada por estenosis cicatrizal
de la esofagogastrostomia. Todos ellos fueron
manejados con dilatacién endoscépica (prome-
dio de tres sesiones de dilatacién), con buen
resultado funcional alejado. En todos los casos
se obtuvo luego de tres meses de la operacién
una mejora ponderal de significacién (mayor de
10%). Con respecto al seguimiento alejado se
logré en 14 enfermos (70%) presentando una
sobrevida promedial de 14 meses (maximo de
22 meses y minimo de 10 meses), siendo en
todas ellas las causas de muerte la recidiva tu-
moral mediastinal, presentdndose en general,
llamativamente sin sintomas de disfagia.

Comentarios

Como ya sefalamos, lo limitado de la serie no
nos permite extraer conclusiones estadistica-
mente significativas. Pero el anélisis global de
las series permiten aproximarse a algunas con-
clusiones de interés que en muchos casos son
coincidentes con los resultados referidos en
grandes series internacionales ©2-13) En prime-
ra instancia, se destaca la diferente mortalidad
de las series transtoracica (50%) versus la trans-
hiatal (0,5%).

Desde los trabajos de Orringer y de Ellis (79
se senala una clara ventaja de la esofagectomia
transhiatal dado su menor indice de mortalidad
operatoria, proximo a 1% globalmente en el tra-
tamiento del cancer de esdéfago. Este aspecto
claramente objetivable es controvertido por las
limitaciones obtenidas desde el punto de vista
oncolégico dada la ausencia de reseccion linfo-
ganglionar.

Esto se traduce en dos claras desventajas: en
primera instancia impide una correcta evalua-
cion de la extensién neopléasica, dado que en el
campo de la cirugia oncolégica no se puede
evaluar ningan tratamiento especifico descono-
ciendo el estadio %14,

En segunda instancia, la probabilidad de una
recidiva locorregional es grande cuando no se
extirpan los ganglios linféticos infiltrados por
carcinoma, éstos influyen de manera decisiva
en la calidad de vida y hacen potencialmente
necesarios mas adelante tratamientos agresi-
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vos ©, A favor de la esofagectomia transhiatal
sefalamos que no existen claros resultados de
que el vaciamiento ganglionar aumente la so-
brevida a largo plazo (619,

Nuestra pequena serie permite sefalar valo-
res de morbimortalidad comparables para la
opcién transhiatal con otros resultados nacio-
nales e internacionales. Los indices de falla de
sutura de la esofagogastrectomia de la serie de
referencia (Orringer) es de 6%, la nuestra mos-
tré una incidencia de 25% vy otra serie nacional
de 40%. En la serie presentada se evidencia lo
senalado por Pifleyro y colaboradores '8 que la
anastomosis en cuello no evita sisteméaticamen-
te la mediastinitis. La presencia de neumotérax
en alta frecuencia (60%, globalmente) debe
considerarse un acompanante habitual de la
esofagectomia transhiatal, y debe por tanto
obligar a una pesquisa de la indemnidad de la
pleura en el intraoperatorio y un control radiolé-
gico sistematico posoperatorio.

Finalmente, la importante mortalidad de la
serie transtoracica con vaciamiento linfogan-
glionar obliga a un replanteo de esta opcién
quirurgica, pues los valores obtenidos la tornan
impracticable y nos obligan en nuestro servicio
a inclinarnos, cuando la situacién clinica lo
amerite, a la esofagectomia transhiatal.
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Con el objetivo de estudiar la evolucién de los
posoperatorios de neoplasma de eséfago se
realizaron dos estudios retrospectivos en nues-
tra unidad. El primero comprendié el periodo
entre junio de 1980 y noviembre de 1983, con
14 pacientes, con edad media de 59 anos, con
estadia media de 14 dias, y mortalidad global en
CTI de 10 pacientes (70%).

Presentaron complicaciones infecciosas 13
pacientes (1,8 por paciente) (tabla 13). 85% de
los pacientes presentaron falla de sutura, con
los consiguientes problemas para la realizacién
de via venosa central para reposiciéon y nutri-
cién. En esa serie la incidencia de complicacio-
nes médico—-quirdrgicas por paciente fue de

Tabla 13. Complicaciones infecciosas
posoperatorias de neoplasma de estfago. CTI
del Hospital Maciel. Junio de 1980 a noviembre
de 1983. n=13

Mediastinitis 7 53%
Abscesos peritoneales 4 30%
Empiemas 3 23%
Neumonia 4 30%
Traqueobronquitis 6 45%
Complicaciones infecciosas por paciente 1,8

Dras. Estela Olano, Estela Segales

7,4. Tuvieron evaluacion respiratoria preopera-
toria 42% y nutricional parcial 50% (tabla 14).

El segundo estudio retrospectivo compren-
di6 el periodo entre junio de 1991 y agosto de
1995. Nuestra unidad (seis camas de cuidado
intensivo y ocho de cuidado intermedio, 84 pa-
cientes por mes, 960 pacientes anuales, estadia
media de 4,6 dias, costo por dia: U$S 1.000)
recibe los posoperatorios inmediatos de las Cli-
nicas Quirlrgicas “2"y "3".

En ese periodo ingresaron 37 pacientes
(1,08% de los ingresos), predominancia del
sexo masculino (75%), con una edad media de
68 anos (tabla 15). Se le realiz6 un escore fisio-
légico prondstico de gravedad para pacientes
criticos modificado por Legal (SAPS 1), se reali-
z6 a las 74 horas de admisién, con una media
de 8,15 con desviacion 'estadndar de 2,67, estu-
dios previos de nuestra unidad denotaron un
punto de corte para gravedad de 7. Estadia me-
dia de 4,19 dias con estadia media global para
todos los pacientes de 4,6 dias.

Presentaron antecedentes respiratorios
bronquitis crénica 68% y fumadores 65%, nin-
guno de estos pacientes tuvo gasometria preo-
peratoria, y la mayoria de estos pacientes no
fueron valorados en el preoperatorio con fun-
cional respiratorio ni recibieron fisioterapia,
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Tabla 14. Complicaciones respiratorias posoperatorias de neoplasma de eséfago. CTl del Hospital

Maciel. Junio de 1980 a noviembre de 1983. n=13

Edema pulmonar 9 (64%)
Infeccién respiratoria 10 (77%)
Otras complicaciones

Complicaciones por paciente 2,4

Tabla 15. CTl del Hospital Maciel. Junio de

1991-agosto de 1995. n=37
— Pacientes: M=28,F=9
— Edad media = 68 afios, DS = 8,19
— SAPS 1 Ingreso media = 8,15, DS = 2,67
- Antecedentes respiratorios
— Tabaquismo: 24 (65%)
— Bronquitis crénica: 25 (68%)
— EPOC: 1(0,03%)

igual para lo nutricional. Teniendo en cuenta
que tuvieron internaciones prolongadas preo-
peratorias, hasta de cinco meses.

31 pacientes (83%) ingresaron para asisten-
cia respiratoria mecanica en el posoperatorio
inmediato, con una duracién media de 27 ho-
ras, con un maximo de 72 y un minimo de 8
horas, 6 de estos pacientes fallecieron (19%),
con una estadia media de 4,19 dias, y un SAPS
1 medio de 8,2 (tabla 16). Fueron todos ventila-
dos en ventiladores volumétricos, y la modali-
dad de destete fue ventilacién mandatoria inter-
mitente (IMV), presién continua positiva en via
aérea (CPAP). Los criterios de extubacion de-
pendieron de la enfermedad de base, espiro-
metria, gases en sangre, analgesia y estado del
sensorio.

6 pacientes ingresaron ventilando esponta-
neamente (14%), con una mortalidad en CT] de
0%, con una estadia media de 2,78 dias, maxi-
mo de 10 dias y un minimo de 8 horas. Se les
constatd en el acto operatorio evasiéon, adhe-
rencias o metastasis, no variando la tactica ope-
ratoria.

Analizando los seis pacientes fallecidos

Lesional ‘5 (55%)
Cardiogénico

Asociado 3
Neumonia 4

8P 6

Falla de sutura 11 (85%)

Sangrado posoperatorio

Tabla 16. Ingreso posoperatorio inmediato sin
RPO

1. ARM profilactica

— 31 pacientes (83,7%)

— Duracién: ARM media = 27 horas; méax = 72,

min= 8 horas

— Mortalidad: 6 pacientes {19%)

— Estadia media = 4,19 dias; DS = 4,04

— SAPS 1 ARM media = 8,2; DS = 2,89
2. Ventilacion espontanea

- 6 pacientes (14%)

—~ Mortalidad 0%

— Evolucién 1 Falla de sutura

- SAPS 1 media = 5,5; DS = 2,5

(16%), con una estadia media de 5,75 dias, ma-
ximo 12 dias y minimo 12 horas, SAPS 1 de
ingreso de 7,85. Las causas fueron: un paciente
por infarto agudo de miocardio posoperatorio,
dos sepsis, 7 insuficiencias respiratorias multi-
factoriales y un distrés por aspiracién compro-
bada (tabla 17).

Se fueron de alta 31 pacientes (84%), de es-
tos 23 pacientes (74%) tuvieron una estadia de
2,8, maxima 5 y minimo 8, con SAPS 1 medio
de 7,57. Se complicaron cuatro pacientes de
este grupo: dos con neumonia precoz y dos
con atelectasia. Tenian yeyunostomia o sonda
naso yeyunal (SNY) 16 pacientes, no hubo com-
plicaciones vinculadas a ésta. Los restantes
ocho pacientes (26%) tuvieron una estadia me-
dia de 6,9 con un méaximo de 22 dias y un mini-
mo de 12 horas, SAPS 1 al ingreso de 8,14. A
cinco pacientes se decidi6 el alta con medidas
de confort, con una estadia de 2,1 dias, ninguno
tenia yeyunostomia, tenian evasién comproba-
da en el acto operatorio, tres pacientes presen-
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Tabla 17. Analisis de fallecidos

- n=6(16%)
— Estadia media = 5,75 dias; max = 12 dias —
min= 12 horas
— SAPS 1 ingreso media = 7,85; DS = 5,4
— Causas
- |AM PO: 1
— Sepsis: 2
— Falla de destete: 2
— Aspiracion distress: 1

taron falla de sutura del tubo géstrico con una
estadia media de 15 dias, con via yeyunal un
paciente (tabla 18).

Morbimortalidad

Se complicaron 43% de los pacientes. Por fre-
cuencia: causas cardiovasculares un paciente
(3.7%), falla de sutura de tubo gastrico tres pa-
cientes (8%), causas infecciosas 13,5%, dos
neumonias precoces y empiema tres, y respira-
torias 18,9%, una aspiracién masiva comproba-
da, dos insuficiencias respiratorias hipodinami-
cas, dos atelectasias, dos distrés por sepsis (ta-
bla 19).

Con respecto a las complicaciones infeccio-
sas hay muchas variables a considerar, que a
los efectos del tiempo resumiremos brevemen-
te y para facilitar la exposicién las dividimos en
tres etapas de acuerdo al manejo en nuestro
medio (CTI Hospital Maciel) (tabla 20).

Etapa 1. Preoperatorio

La infeccién bronquial, frecuente en nuestros
pacientes por su terreno, sumado a una larga

Tabla 19. Complicaciones en CTI por paciente = 0,3

(3,7%) IAM

(18.9%)

Cardiovasculares
Respiratorias

Insuficiencia respiratoria hipodindmica
Atelectasia
Distress

Infecciosas (13.5%)

Empiema

Falla de sutura tubo géstrico 58%)

Neumonia precoz
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Tabla 18. Andlisis de altas de CTl. n=31 (84%)

1) 23 pacientes (74%)
Estadia: 2,8 dias, maximo 5 dias, minimo 8 ho-
ras
SAPS 1 ingreso media 7,57, DS = 2,32

Complicaciones: 4 (17%)
Neumonia precoz: 2
Atelectasia: 2
Sin complicaciones: 19 pacientes (83%)

Yeyunostomia o SNY: 16 pacientes (70%)

2) 8 pacientes (26%)
— Estadia 6,9 dias, maximo = 22 dias, minimo =
12 horas
— SAPS 1ingreso media = 8,14. DS = 3,44

5 pacientes Evasién comprobada en acto

quirtrgico

Metastasis

Estadia media = 2,1 dias
Sin via yeyunal

3 pacientes  Falla de sutura del tubo gastrico

Estadia media=15 dias

Via yeyunal = 1

SNY: sonda naso yeyunal

estadia preoperatoria y a las frecuentes mi-
croaspiraciones, llevan inevitablemente a una
TBP,. Segtin Tetteroo (W, mas de 50% de los
pacientes al ingresar a CTl estdn colonizados
por gérmenes patdgenos al décimo dia de hos-
pitalizacién. Para disminuir el riesgo de infeccio-
nes hay varias medidas: disminuir el tiempo de
internacién, correcta valoracion y fisioterapia
respiratoria (Forshag) y evitar la aspiraciéon con

Aspiracién masiva

W W NNNN
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Tabla 20. Complicaciones infecciosas

1) Preoperatorio Infeccién bronquial

» Dras. Estela Olano, Estela Segales

Intrahospitalaria
Microaspiracién

Via venosa central
Ayuno prolongado

2) Intraoperatorio Aspiracién a via aérea

3) Posoperatorio TBP
Neumonia Precoz
Tardia (ARM)
Falla de sutura Mediastinitis
Empiema
Sepsis Mediastinal
Catéter

Tabla 21. Posoperatorio de neoplasma de eséfago. Propuestas

1) Preoperatorio

Fisioterapia

Valoracién nutricional

Yeyunostomia

Valoracién respiratoria

Antibiéticoterapia

Profil4ctica

2) Intraoperatorio Analgesia

Yeyunostomia

ARM

Analgesia

3) Posoperatorio

Fisioterapia

via venosa central
Reposicion
Nutricién enteral

Planteo de alta Con via enteral

Paciente estable

medidas fisicas, y evaluacién odontoldgica 2
(tabla 21).

La via venosa central para la nutricién paren-
teral total (NPT) puede ser un foco potencial de
infecciéon grave o sepsis por catéter. No esta
demostrado que la NPT preoperatoria en los
pacientes con desnutricibn moderada o leve
disminuya la morbilidad, si estd demostrado
por Buzby que aumenta el riesgo de infeccién
posoperatoria la NPT preoperatoria con respec-
to a un grupo control en pacientes sin desnutri-

Dosis

cioén severa. El ayuno prolongado lleva a la des-
nutricién, con atrofia de las vellosidades intesti-
nales y disminucién de la inmunocompetencia,
lo que lleva la discutida translocacion bacteria-
na y aumento de las infecciones. Daly &, en Phi-
ladelphia realiz6 un estudio en 22 pacientes con
cancer de es6fago con inmunomodulacién des-
de el primer dia de posoperatorio con aporte de
acidos grasos (AG) omega 3y arginina, con dis-
minucién de PGE2 y disminucién de las infec-
ciones. Por la que planteamos que si el pacien-
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te tiene una desnutricién severa en afagia y hay
que nutrirlo se realice una yeyunostomia de ali-
mentacién ),

Orringer ®, en 215 pacientes con cancer de
eso6fago, le realizé a todos yeyunostomia, con
una mortalidad global de 6% sin complicacio-
nes por ella.

Bertullo realizd un estudio de 57 pacientes en
cinco anos en el CASMU. Sélo un paciente pre-
senté una oclusiéon intestinal y tuvo que ser
reintervenido, a cuatro se les salid, y tres pre-
sentaron reflujo.
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Complicaciones de las esofagectomias por cancer. Experiencia en Francia

Dentro de las complicaciones de las esofagec-
tomias, las fistulas representan las mas temi-
bles (tabla 22).

En un periodo de 13 afnos (1979-1992) los resul-
tados de nuestro servicio fueron los siguientes
(tabla 23).

El sustituto esofdgico mas utilizado fue el
estébmago. En el Servicio siempre se utiliza una
sutura mecanica en el térax, en cambio a nivel
cervical utilizamos primero anastomosis cervi-
cales y luego manuales. Con los resultados ex-
puestos llegamos a dos conclusiones:

a) No habia que hacer sisteméaticamente una
anastomosis cervical. Algunos autores la
preconizan en forma sistemaética para dismi-
nuir la mortalidad de la operacién en si. No-
sotros consideramos que no es asi y la hace-
mos en funcién de la altura del tumor.

Dr. Alain Sauvanet

Traduccion: Dr. Eduardo Henderson

b) No realizamos anastomosis mecanicas en
cuello porque pensamos deben realizarse en
forma manual.

Las tasas de fistula en las anastomosis cervi-
cales fueron altas, tanto en las mecénicas como
en las manuales (16% y 13% respectivamente).
Pero como nosotros utilizamos en forma siste-
matica en la plastia una gran porcién de epi-
plén, ello nos permite evitar, en caso de fistula,
la contaminacion séptica masiva del mediastino
o de la pleura y asi transformar una fistula que
puede dar una mediastinitis masiva en una fis-
tula que va a dar un absceso tabicado. De esta
forma, si la evolucién no es favorable, se sus-
pende la via oral y se realiza alimentacion pa-
renteral total, pudiéndose tratar esa bolsa sépti-
ca pleural por medio de un drenaje percutaneo.
Es asi que en nuestra experiencia las fistulas
mortales se volvieron excepcionales.



186

Dr. Alain Sauvanet

Fistulas posanastomosis cervical

Nos impresioné mucho el trabajo de Wong en
1992 () hacia estas anastomosis fundamental-
mente en forma manual (tabla 24).

Se puede ver que Wong utilizé sobre todo
suturas manuales con una tasa de fistulas muy
baja, de apenas 5% y una tasa de estenosis que
también es aceptable de alrededor de 8%.

Se podria concluir que no es necesario reali-
zar un drenaje sisteméatico de las anastomosis
cervicales. Esto es lo que realizamos desde
hace dos anos con una tasa de fistulas algo ma-
yor que la de Wong, probablemente los pacien-
tes sin drenaje tengan una mayor tasa de fistu-
las, pero estas son fistulas ciegas.

Como segunda conclusiéon se podria decir
que es superior la anastomosis manual en cue-
llo, porque la tasa de estenosis en las manuales
es de 8% en tanto en las mecéanicas es de 18%.

No hay diferencias entre la tasa de fistulas
entre anastomosis intratoracicas (manuales o
mecanicas) y si una diferencia en la tasa de es-
tenosis, mayor en las mecanicas. Al respecto
hay un estudio multicéntrico realizado en Fran-
cia que mostré resultados comparables. El es-
tudio de Wong mostré ademas que la tasa de
estenosis es alin mayor.

Pensamos que hay querealizar la técnica que
uno mejor domine para realizar la anastomosis
en el térax. Nosotros realizamos las anastomo-
sis mecdnicas pero en esto no hay que tener
dogmas y si uno domina bien la técnica manual
hay que realizarla.

Quilotorax

El quilotérax se produce por la lesién del canal
toracico que generalmente se produce en el
tercio medio o superior. Esta lesién general-
mente se produce en el punto en el cual el canal
toracico cruza la linea media, pasando de dere-
cha a izquierda, por lo que el riesgo de esta

Tabla 22. Complicaciones de las esofagectomias

~ Complicaciones anastométicas
— Fistulas
— Estenosis

— Complicaciones pulmonares

— Quilotérax

complicacién posesofagectomia tanto toréacica
como transhiatal es importante.

En nuestra experiencia la tasa de quilotérax
es de 2%.

El tratamiento es generalmente médico me-
diante el drenaje pleural. Utilizamos alimenta-
cién enteral con triglicéridos de cadena media o
nutricién parenteral total y recién después de
10 a 15 dias de tratamiento médico ineficaz en-
caramos la cirugia.

El tratamiento preventivo seria la ligadura
sistematica del canal toracico y esto se puede
hacer aun sin toracotomia y colocando un dre-
naje sistemaético toracico derecho que en nues-
tra experiencia no ha tenido consecuencias ne-
gativas.

Complicaciones pulmonares

El aspecto mas importante, y ello ya fue discuti-
do en esta Mesa, son las complicaciones pul-
monares. Voy a insistir sobre dos aspectos: a) la
prevencién con quinesioterapia y desinfeccion,
sobre la cual no me voy a extender por haber
sido ya discutido y b) el hecho mundialmente
aceptado de realizar una esofagectomia sin to-
racotomia cuando la funcién ventilatoria no per-
mite realizar una toracotomia. Los criterios para
nosotros son una capacidad vital menor a 25
ml/kg, una volumen espiratoria maximo en un
segundo (VEMS) de menos de 30% del valor
tedrico, una hipoxemia menor a 70 mmHg o
una hipercapnia mayor a 40 mmHg, lo que se-
fiala en general una hipoventilacién alveolar la-
tente.
Voy a insistir sobre dos aspectos:

Tabla 23. Esofagectomias por cancer. Hospital
Beaujon 1979-1992. Gastroplastias

— Anastomosis intratoracicas mecanicas, n= 580
— Fistulas = 16%
— Estenosis = 6%
— Muertes por fistula = 1,6%
— Anastomosis cervicales mecéanicas, n = 158
— Fistulas = 16%
— Estenosis = 14%
— Muertes por fistula = 1,9%
Anastomosis cervicales manuales, n = 119
— Fistulas = 13%
— Estenosis = 8%
— Muertes por fistula = 1,7%
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Tabla 24. Complicaciones de las esofagectomias
segin Wong ™

- Anastomosisintratoracicas mecénicas n = 219
— Fistulas = 3,2%
— Estenosis = 23%

-~ Anastomosis intratoracicas manuales n = 75
— Fistulas = 5,3%
— Estenosis = 9,7%

— Anastomosis cervicales mecanicas n = 11
— Fistulas = 9%
— Estenosis = 18,2%
Anastomosis cervicales manuales n = 186
— Fistulas = 4,7%
— Estenosis = 7,7%

1) La no—ventilacion selectiva intraoperatoria.
2) La extubaciéon precoz.

La ventilacién intraoperatoria

En un estudio realizado hace muchos afios en el
Servicio (1983) se compard en forma prospecti-
va la ventilacidon con intubacién selectiva (con
sonda Carlens) y la ventilacion con intubacién
no selectiva (es decir una sonda traqueal nor-
mal) (tabla 25).

En cuanto a los pardmetros ventilatorios los
pacientes estaban mejor ventilados en la intu-
bacién no selectiva con pardmetros de POz a la
tercera hora de la operaciéon, muy superiores y
de PCO2 muy inferiores a las del grupo con intu-
bacién selectiva.

Tanto el confort del cirujano, la duracién de
la cirugia, y las fistulas, asi como el nGmero de
transfusiones no mostraron diferencias, si bien
hay que acotar que se trata de una serie peque-
na. Lo mas importante fueron las atelectasias,
que se presentaron en forma mas frecuente im-
portante en el grupo con intubacion selectiva.

Desde entonces no utilizamos mas la ventila-
cién con intubacién selectiva, utilizando la ven-
tilacion global tratando de rechazar el pulmén
en forma atraumatica en el curso de la toracoto-
mia.

La ventilacién profildctica postoperatoria

Este hecho estd siendo aceptado y adoptado
por muchos equipos, basandose en una dismi-
nucién de las constantes respiratorias: capaci-
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Tabla 25. Comparacién entre ventilacion con
intubacidn selectiva (IS) y no selectiva (INS) en
esofagectomias por cancer. Hospital Beaujon
Afio 1983

/S INS
n=20 n=20
PaO; 66 130
PCO2 44 28
Confort cirujano
Duracién cirugia (horas) 6,5 6,5
Fistulas 2
Transfusiones 3.2 3.6
Atelectasias 5 2

dad vital, VEMS, CRF (capacidad residual fun-
cional) en el posoperatorio relacionado con la
toracotomia, la duracién de la operacién y la
existencia de microatelectasias que daban un
efecto de shunt @,

Durante muchos anos fuimos partidarios de
realizar la ventilacién profilactica al menos 24
horas: es decir realizar la extubacién al dia si-
guiente de la operacion (tabla 26) -5,

Con esta técnica observamos, al igual que
otros autores, que nos veiamos obligados a
ventilar practicamente la cuarta parte de nues-
tros pacientes cinco dias o mas después de una
operacion. Ademas, como ya se vio en otras
series, son las complicaciones respiratorias las
responsables de la mayoria de las muertes. Por
ello, luego de haber leido dos articulos, quisi-
mos evaluar la extubacién precoz; uno de ellos
es el de Nishi ©¥ en Japdn, que trataba de reali-
zar la extubacién al dia siguiente de la opera-
ciéon y mostraba los resultados cuando se venti-
laban los pacientes un dia en lugar de tres, y el
otro de Caldwell en Irlanda ®, En la tabla 25 se
muestran los resultados de este equipo irlan-
dés.

Sdlo la cuarta parte de los pacientes era extu-
bada la noche de la operacién antes de 1990, y
era necesario ventilar 28% de los pacientes en
el posoperatorio durante al menos cinco dfas.
Su politica cambié después de 1990, cuando
comenzaron a realizar la extubacién la noche de
la operacion en casi 80% de los pacientes, sien-
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Tabla 26. Relacidn entre ventilacion asistida (VA) postoperatoria y mortalidad segun varias series

Nishi @ Niagawa Beaujon 92 ¥ Caldwell ®
N 50 155 150 36
VA > 5 dias 24% 26% 24% 26%
Mortalidad 8% 10% 6% 8%

Tabla 27. Extubacion precoz
post-esofagectomia. Serie de Caldwell

Antes de  Después de
7990 1990
N 36 45
Extubacion precoz 8 38
Extubacidn a las 24 horas 28 7
Ventilacién asistida por 28% 4%

mas de cinco dias

do necesario ventilar durante mas de cinco dias
s6lo a 4% de los pacientes.

Nosotros quisimos realizar la misma expe-
riencia (tabla 28).

Comparamos en pacientes estereotipados,
todos con intervencién de Lewis (toracotomia y
anastomosis intratoracica), la extubacion pre-
cozy la tardia. No es un estudio controlado sino
un estudio histérico de pacientes homogéneos
y en un mismo afo (fines de 1994 y comienzos
de 1995). El nimero de pacientes, sus edades
medias, cifras de VEMS y PO2 preoperatorias
fueron comparables.

Los resultados demostraron que fue posible
realizar la extubacién la misma noche de la ope-
racion en 58% de los pacientes, no siendo posi-
ble realizarlo en 42% restante. Ello nos permitié
descender la intubacién de mas de cinco dias
de 25 a 8%.

En la tabla 29 tenemos la comparacion de
nuestros resultados con los de la serie de Cald-
well.

Cuando estudiamos las causas de la extuba-
cion tardia obtuvimos la siguiente informacién:

e Ato riesgo cardiovascular o pulmonar: cua-
tro pacientes

o Inestabilidad hemodindmica peroperatoria:
un paciente

Tabla 28. Comparacion entre extubacién precoz
(EP) y tardia (ET) Hospital Beaujon

EP ET
N 21 15
Toracotomia 21 15
Edad media 57 58
VEMS (%) 94 92
PO2 preoperatorio 90 88

Tabla 29. Comparacién resultados extubacion
precoz y tardia en las series de Caldwell (1992) y
Beaujon (1995)

Caldwell 1992 Beaujon 1995

N 45 36

Extubacién precoz 38 (84%) 21 (58%)
Extubacion tardia 7 (16%) 15 (42%)
Extubacion > 5 dias 2(4,5%) 3(8,3%)

o Hipoxemia peroperatoria con atelectasia:
tres pacientes

o Eliminacién de farmacos/hipotermia: cuatro
pacientes

e Problemas quirargicos (anastomosis, he-
mostasis): tres pacientes

o Total: 15/36 (42%)

Es asi que nosotros pensamos que en la tora-
cotomia se debe:

a) Corregir la hipoxemia peroperatoria inclusive
con fibrobroncoaspiracion, corregir una mal-
posicién, etcétera.

b) Controlar la hipotermia, es decir hay que pe-
dirle al cirujano que trabaje con temperaturas
en sala de operaciones mas bien elevadas y
que trabaje relativamente rapido.
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c) La utilizacién de farmacos que no interfieran
con la deglucién para poder evitar asi el ries-
go de neumopatia por aspiracion.

Nosotros pensamos asi que la extubaciéon
precoz sistematica es un progreso terapéutico
que se puede hacer en 60% de los casos, evitar
asi la tasa de sobreinfecciones pulmonares y
disminuir de ese modo la morbimortalidad ope-
ratoria debida a complicaciones pulmonares.
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Comentarios y conclusiones

Dr. Henderson: La mayoria de los pacientes que
nos llegan al hospital, presentan una estadia
hospitalaria muy prolongada lo que favorece la
sobreinfeccién pulmonar. ¢éCudl es la estadia
preoperatoria en el Hospital Beaujon.

Dr. Sauvanet: Cinco dias. Si bien es cierto que
en este periodo es posible la sobreinfeccién
respiratoria, nosotros realizamos fibrobron-
coaspiracién para minimizarla.

Dr. Henderson: El valor de la albimina en el
preoperatorio ées factor preponderante para la
determinacién de la operabilidad?

Dr. Rodriguez: Los dos factores individualiza-
dos por nosotros como importantes en el au-
mento de la morbimortalidad operatoria fueron
la disminucién de la albimina a cifras menores
de 3 g% y la estadia en CTIl. Esto dltimo no
puede ser previsible, pero si la primera, como
valor predictivo de complicaciones.

Dr. Santandreu: Los pacientes que presentan
una tasa de albuminemia preoperatoria bajo
presentan una tasa de mortalidad muy elevada.
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Dr. Sauvanet: Nosotros no consideramos la
tasa de albumina preoperatoria, no la miramos
mas, dado que en un estudio realizado en el
Servicio en 1983 se mostré que los pacientes
que tenian hipoalbuminemia eran enfermos
con tumores irresecables, adoptandose la poli-
tica de no hacer reseccién paliativa en el cancer
epidermoide y por ello las indicaciones son
planteadas en cuanto a la extirpabilidad. El cri-
terio nutricional que utilizamos es el porcentaje
de pérdida ponderal. Cuando el paciente ha
perdido 20% o mas de su peso corporal, ello
nos indica que hay que nutrir al paciente en
primer lugar y si es posible secundariamente
extirpar el tumor.

Dr. Henderson: éCuél es la opinién de los inte-
grantes de la Mesa en relacién con la antibioti-
coterapia profilactica?

Dr. Biestro: Pensamos que se deben cubrir los
anaerobios y para ello el metronidazol brinda
una cobertura amplia; también deben cubrirse
los gérmenes Gram negativos. La ampicilina—



180

Coordinador: Dr. Eduardo Henderson

sulbactam es también una buena opcién asi
como metronidazol y una cefalosporina de ter-
cera generacion.

Dr. Santandreu: Nosotros utilizamos ampicili-
na-sulbactam.

Dr. Rodriguez: También ampicilina—sulbactam.
Dr. Sauvanet: E|l problema de los gérmenes
hospitalarios es que cada vez se han vuelto més
resistentes y asi nos vemos obligados a utilizar
antibiéticos de més amplio espectro. Utilizamos
la piperacilina y el metronidazol.

Dr. Henderson: ¢Alguno de los integrantes de la
Mesa utiliza heparinizacién en forma sistemati-
ca?

Dr. Rodriguez: No.

Dr. Santandreu: No.

Dr. Blestro: No.

Dr. Sauvanet: Nosotros utilizamos en forma sis-
tematica heparina de bajo peso molecular, fraxi-
heparina.

Dr. Henderson: Con respecto a la nutricién, fue
sefalada la alimentacién enteral. Asi en nuestro
hospital dado que el paciente permanece inter-
nado un periodo prolongado en el preoperato-
rio, se hace necesario la realizacién de una ali-
mentacién complementaria. En la Clinica Qui-
rargica “3" realizamos yeyunostomia a los efec-
tos de lograr una adecuada nutricién, hecho
que no es unanimemente aceptado. ¢Cudl es la
opinién al respecto?

Dr. Rodriguez: En un paciente que sin presentar
una desnutricién severa, la operacién se realice
7 a 10 dias post-ingreso creemos no es necesa-
rio. En los desnutridos y desde que hemos teni-
do complicaciones vinculadas a la yeyunosto-
mia, utilizamos nutricién parenteral total.

Dr. Santandreu: Nosotros utilizamos en forma
muy selectiva la yeyunostomia en aquellos pa-
cientes que presentan una fistula de anastomo-
sis cervical o que se deba realizar una diseccién
cervical extendida con alto riesgo de paraélisis
recurrencial.

Dr. Henderson: Por Gltimo, con respecto al CTI,
écuando debe ingresar el paciente: en el preo-
peratorio o en el postoperatorio inmediato?

Dr. Biestro: El paciente en el preoperatorio pue-
de cursar en un cuidado intermedio, pero en el
postoperatorio creo que siempre debe cursar
en CTl dado que es un &rea que puede brindar
apoyo y control a un paciente que tiene una
inestabilidad y debe ser controlado momento a
momento.

Dr. Henderson: éCon respecto al alta del CTI?
Dra. Olano: Hay que adecuarse a la realidad
hospitalaria pero pensamos debe hacerse
cuando el paciente esta estable y ello se logra
alrededor del cuarto dia. No lo podemos tener
mas.

Dr. Sauvanet: Nosotros damos el alta del CTl al
paciente lo mas temprano posible. En el posto-
peratorio de un Lewis, alrededor del cuarto dia.
Dr. Henderson: No vamos a insistir en los as-
pectos técnicos. A modo de conclusién pode-
mos decir que fue sefalado por el Dr. Vivas una
operabilidad de alrededor de 50%. Pero hay
que aclarar que ello se refiere a los pacientes
que ingresan a un Servicio de Cirugia con diag-
ndstico de cancer de eséfago. Como ya vimos,
analizando la estadistica del Hospital Maciel, de
los pacientes que ingresaron sin importar la
procedencia y por una endoscopia y biopsia se
les diagnosticd un cancer de eséfago, en 1990 y
1991 la operabilidad fue de 25%; actualmente
es de 38%. Ello ocurre a pesar de que en nues-
tro pais mueren anualmente unos 350 pacien-
tes por cancer de eséfago. De los que se operan
se reseca un porcentaje entre 60 y 80% y toda-
via de estos un altisimo porcentaje presentan
complicaciones que conllevan una mortalidad
muy elevada. Podriamos concluir entonces que
no se deberian operar enfermos cuando la mor-
talidad como la sefialada en nuestro pais es
mayor a 30%. Esta conclusiéon deberiamos re-
verla en funcién de poder realizar con equipos
multidisciplinarios una mejor seleccién de los
enfermos y asi prevenir las complicaciones, tra-
tarlas mejor cuando aparecen, disminuyendo
las complicaciones que son la clave de los re-
sultados de las esofagectomias por cancer.
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