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RESUMEN

A pesar de los avances en las técnicas quirlrgicas para las resecciones
esofagicas en el cancer de esdfago y en los cuidados perioperatorios a los
pacientes en este tipo de cirugia los resultados contindan siendo
heterogéneos y variados los procedimientos en la terapéutica quirdrgica de
esta enfermedad. Se exponen las principales controversias sobre el
tratamiento quirdrgico y las evidencias cienti ficas relevantes respecto a cada
caso en particular y se rediza un analisis critico de cada una de ellas.
Finalmente se presentan los resultados obtenidos por nuestros grupos de
trabajo en el tratamiento de esta afeccion.

Palabras clave: Cancer de eséfago, cancer de cardias, vias de abordaje
quirurgico.

GLOSARIO

Técnica de Ivor-Lewis: esofagectomia subtotal con anastomosis intrator &ica
realizada por laparotomia y toracotomia derecha.

Operacién de Denk-Sloan-Orringer: esofagectomia subtotal ampliada, con
anastomosis cervical, llevada a cabo por laparotomia y cervicomediastonotomia.
Sinimo: esofagectomia sin toracotomia.

Operacion de McKeown: esofagectomia subtotal ampliada, con anastomosis
cervical, realizada por laparotomia, toracotomia derecha y cervicotomia.
Sindimo: reseccid transtor &ica en tres tiempos.

Técnica de Logan-Skinner: resecci transtor &ica del esdago, que incluye
todos los tejidos periesof icos (pleura, conducto tor&ico, vena &igos,
pericardio) con anastomosis intrator&ica (modificable con anastomosis cervical).
Sin&imo: reseccid en blogue del esago.

Linfadenectomi a de dos campos: se realiza en los compartimientos abdominal y
tor&ico (mediastinal).

Linfadenectomi a de 3 campos: se extiende a los compartimientos cervical,
mediastinal y abdominal.

Esofagocoloplastia: reseccit del es&ago y sustitucié por el colon.

Operacién de Merendino: resecci del es@ago distal y sustitucid del segmento




por un asa yeyunal isoperistdtica que une el esdago al estomago.
Operacién de Sweet: reseccit del esdago y cardias por toracotomia izquierda.

La cirug a exerética en el cancer de esdfago y cardias es la Unica opcion que podemos
ofrecer ante esta destructiva enfermedad que, con excepcién a lo que muestran las series de
pacientes japoneses,** se caracteriza por el diagnostico tardo en la mediana edad,
acomparada con frecuencia de enfermedades asociadas, particularmente respiratorias y
cardiovasculares. Por estos motivos mejorar la calidad de vida es la prioridad en la
estrategia por desarrollar. Laincidenciadel cancer del esdfago vari aen relacion con lazona
geogréfica o pd s determinado. En Cuba, en el afo 2003, la incidencia fue de 4,3 por 100
000 habitantes y fallecieron 484 pacientes.

OPERABILIDAD CONTRA RESECABILIDAD
Definimos como operables a aquellas lesiones que se encuentran en estadios 0, | y 11 (A y
B), seguin la internacionalmente aprobada clasificacion de la Union Internacional contra el

Cancer y el American Joint Committee for Cancer Staging.

Tabla. Estadio cli nico en el cancer de esdfago (TNM)

| Estadio || Tumor || Nodulo || Metastasis |
| 0 | Tis | NO | MO |
| I | T1 | NO | MO |
| A [l T1-T2 I NO [l MO |
| 1B [l T2-T3 I N1 [l MO |

Tis: carcinomain situ; T1: Hastalamina propia o submucosa; T2: Hasta
muscularis propia; T3: Alcanza la adventicia; T4: Toma estructuras vecinas,
NO: Sin extension ganglionar; N1: Extensién a ganglios regional es.

Si el paciente se encuentra en alguno de estos estadios, presenta una lesion resecable y
cuenta con la suficiente reserva funcional como para enfrentar la intervencion, es operable.
Mientras todas las lesiones operables son en principio resecables, no todas las resecables
son operables.

En las lesiones operables los objetivos son extirpar el tumor, con bordes de seccidn
proximal y distal sin presencia de éste, extirpar los ganglios linfaticos regionales, restaurar
la continuidad del tubo digestivo y ofrecer mejor calidad de vida con eliminacion de la
disfagia. Si en el estudio histologico postoperatorio se confirman estos resultados es una
reseccion RO, si existen evidencias microscopicas de células malignas es R1 y si se dejo



tejido residual macroscopico evidente es R2. En el primer caso es una esofagectoni a con
intencion curativa, en resecciones R1 y R2 se habla de esofagectoni apaiativa.

Controversias
A) Viade abordaje quirldrgico: transtoracica y transhiatal

En el tratamiento quirdrgico del cancer de esdfago toracico y abdominal, los especialistas
debaten tres alternativas. @) esofagectoni a con doble abordaje abdominal y toracico, b)
esofagectomi a con triple abordaje abdominal, cervical y toracico y, c) reseccion transhiatal.
El debate se puede reducir a una sola interrogante: ¢esofagectom a con toracotomia o sin
ella?

La controversia se expresa entre la llamada «mayor radicalidad» del abordaje toracico
contra la ventgja de la transhiatal de sacar las anastomosis del torax y llevarlas al cuello,
donde es menor el riesgo de muerte si ocurre la dehiscencia. Ademas ésta permite eludir la
toracotomi ay aminorar el fallo respiratorio,>*> pero con la desventaja de que la exéresis de
los ganglios se limita al abdomen y es parcialmente intratoracica

La radicalidad de la linfadenectoni a de tres campos es discutible debido es evidente que
logre mayor supervivencia en casos N2-3. Se plantea que paratener clarificacion del grado
N deben tenerse 6 ganglios resecados como m nimo y 12 para establecer un pronéstico del
90 % de objetividad.x>

Por otro lado la reseccidn transhiatal siempre encierra el posible peligro de hemorragia o
lesion de las Vi as respiratorias, algo que disminuye de no realizarse en los T3-T4. Lavia
transhiatal hasta el momento no ha evidenciado resultados significativos superiores en
cuanto a morbilidad y mortalidad, exceptuada la menor mortalidad por mediastinitis, por
tener la anastomosis en el cuello, lo que demuestra que su gasto energético en el
postoperatorio es menor con un nivel de estrés también  menor.®

Los grupos que tratan esta enfermedad guiados por cirujanos de la atura de Orringer,
Pinotti, Akiyama defienden esta vi a en tumores de tercio inferior y cardias y algunos de
tercio superior, pero otros como DeMeester, Swvanson, Mathisen, Pairolero, Duranceau y
Ginsberg mantienen el criterio del uso del abordaje toracico-abdominal y cervical o
toracico y abdominal. En nuestro pd s la serie mayor con el uso de esta ultima (Operacion
de Ivor Lewis) se informd en el Hospital «Miguel Enr quez»,»2* donde se observan
resultados satisfactorios. Logros similares se obtienen en e Hospital «Hermanos
Amejeiras» con €l triple abordaje de McKeown. El centro iniciador de la cirug a esofagica
en nuestro pd s el Hospital «Calixto Gard a», ha incorporado el uso del estomago por via
subcutaneay retroesternal desde 1975 y latransposicion por Vi atranshiatal desde 1985.2%

En el Hospital «Manuel Fajardo», en el caso de los tumores del tercio inferior y cardias por
encima de la linea Z, se afirma que es factible la via transhiatal con reseccion de la
curvatura menor gastrica conformando un tubo gastrico tipo Akiyama y resecando los
ganglios intratoracicos accesibles y toda la cadena ganglionar coronari a. No obstante, no
descartamos la posibilidad de utilizar el procedimiento de Ivor Lewis. En el tercio medio



preferimos el abordaje quirdrgico abdominal y toracico (Ivor Lewis) o el triple abordaje
quirdrgico de McKeown vy, en tercio superior cuando se trata de tumores pequefios al
alcance del dedo realizamos la transhiatal y, en tumores mayores, €l abordaje toracico-
abdominal y cervical. Por no existir evidencias cienti ficas con relacion a la efectividad
entre uno y otro procedimiento, pensamos que la seleccion depende de las caracteri gicas de
cada paciente.>>

Cuando €l crecimiento de los tumores del cardias es por debajo de lali neaZ, preferimos la
gastrectomia radical ampliada tipo Logan® con esofagectomia distal Yy
esofagoyeyunostom a término-lateral con la modificacion de Warren. La mayori a de los
autores prefieren la anastomosis tipo Y de Roux, pero opinamos gue la exclusion del asa
aferente por encima del Braun, tipo Warren, posibilita en la practica las mismas ventgjas de
la’Y de Roux. Respecto a este proceder existe concordancia entre los diferentes grupos que
trabajan en esta cirug a 'y se descartan la gastrectomi a proximal y la técnica de Sweet, en
casos seleccionados con particular riesgo quirdrgico, debido a criticas sobre las
posibilidades de estos procedimientos para la reseccion oncolégica.

B) Viade ascenso del 6rgano sustituto: mediasti nica anterior (retroesternal) y mediasti nica
posterior

De eleccion preferimos la vi a mediasti nica posterior por ser la mas corta'y mas fisiologica,
siempre que incluyamos previamente la esofaguectomi a en la misma intervencién. La via
retroesternal seri a una segunda opcion y descartamos, de ser posible, la vi a subcutanea por
los problemas antiestéticos y funcionales que presenta.

La vi a mediasti nica anterior o retroesternal es usada en nuestro grupo para € traamiento
paliativo de derivacion (bypass) si se deja el esdfago in situ.>

C) Radioterapia y poliquimioterapia en el preoperatorio y postoperatorio

Ninguna de las dos ha demostrado beneficios en la supervivencia a largo plazo. En €l
tratamiento preoperatorio (neoadyuvante), 2 metaanalisis publicados recientemente por
Kaklamanos® y otro por Urschel,** que incluyeron series de 2 311 y 1 116 enfermos,
concluyeron que la radioterapia preoperaoria seguida de cirug a ofreda resultados
similares en los primeros afios al compararlo con la reseccion quirargica solo, pero Urschel
especifica que después del segundo afio la supervivencia es mayor con el tratamiento
combinado.

Nosotros pensamos que su utilizacion posibilita la disminucion del tamafio del tumor y
facilitael acceso alareseccion de tumores extensos.

D) &rgano sustituto: estémago, colon y yeyuno

La utilizaciéon del colon y el yeyuno como 6rgano sustituto ha disminuido en la cirugi a
exerética del cancer de esofago. Estos se emplean excepcionalmente en el paciente que por



intervenciones previas no tenga estdmago utilizable.**> En el caso del colon, se debe a que
es una operacion laboriosa que requiere 3 anastomosis (2 de ellas en el abdomen) y en
cuanto al yeyuno, porgue es solo eficiente en trayectos cortos, pues en segmentos largos es
frecuente latrombosis de sus vasos. Se utiliza entonces solamente en casos raros en que no
se puede obtener un segmento de longitud suficiente y bien vascularizado con el estomago
o € colon o cuando tiene alguna afeccion que impide su utilizacion. Ademas, la fi sula
anastomoticay la necrosis son mas frecuentes cuando se usan €l colony el yeyuno, que con
el uso del estobmago. Este Ultimo es muy bien vascularizado y su movilizacién es mas
simpley fisioldgica.

El colon ha quedado como un érgano ideal de sustitucion en las estenosis benignas extensas
del esdfago, mientras el yeyuno, para sugituciones parciales, como es el caso de la acalasia
tipo dolicomegaestfago.

E) Linfadenectomi a radical: coronaria, mediasti nicay cervical

Esta operacion necesita un triple abordaje con una larga exposicion y al final es discutible
la posibilidad de una linfadenectom a mediasti nca completa. Ademas la supervivencia
solamente es posible a largo plazo en el NO-N1, lo que hari adiscutible laimportancia de la
linfadenectom a radical en el N2-N3. Por estos argumentos no nos sentimos optimistas
respecto a su realizacion.

F) Anastomosis: cervical e intratoracica

Como hemos comentado, la discusion se establece en funcién de la vi ade abordaje, aunque
siempre es mejor tratar un fallo de ésta en la region cervical. La anastomosis cervical tiene
mayor porcentaje de dehiscenciasy en contraste, la mortalidad por esta causa es mayor en
la localizacion intratoracica; incluso es conocido que las dehiscencias cervicales se curan
con mayor facilidad.>>

G) Anastomosis manual 0 mecanica

Al comparar los resultados de las diferentes series de pacientes comprobamos mayor
dehiscencia en las anastomosis manuales. Nosotros preferimos hacer la transeccion gastrica
de la curvatura menor siempre con suturadores mecanicos. Para la anastomosis en el cuello
preferimos la forma manual. Este criterio tiene respaldo en series internacionales, que
informan mas fallos con la sutura mecanica en el cuello. En el resto, consideramos que son
MAs seguras con equipos mecanicos y de eleccion si se dispone de suturadores circulares.
Sin embargo invariablemente tratamos de cubrir la li nea de suturay siempre la realizamos
en la cara anterior del tubo gadrico: de esta manera es difi cil el fallo de la sutura de la
pared posterior y disminuyen las posibilidades de complicaciones. Orringer defiende el uso
de suturadores mecanicos mientras Heitmiller y Fischer plantean que los resultados son
similares con las dos formas. Por otro lado, Urschel defiende la preparacion previa del
organo a utilizar de reemplazo en este caso del estbmago, mediante la desvascularizacion
gadrica 3 0 4 semanas antes de la intervencion para mejorar la irrigacion mismote ese al



momento de la anastomosis. Es nuestro criterio que lo esencial es cumplir los principios
descritos por Halsted para cualquier anastomosis. buena vascularizacion, ausencia de
tension, correcto afrontamiento y hermeticidad.

En relacion con los planos de sutura no existe concordancia internacional. Mathisen realiza
2 planos; Akiyama, 2 pero el interno continuo; Skinner, solo 1, continuo. Nosotros
preferimos un solo plano combinando la pared posterior continua en cara anterior del tubo
gadtrico congtruido y la pared anterior en un solo plano discontinuo, o en dos planos a
puntos discontinuos, para disminuir el riesgo de estenosis cicatrizal. Es importante insistir
en que en las suturas esofagicas es imprescindible incluir la mucosa, que es e plano mas
resistente.

H) ¢Esofaguectomiatoracoscopica?

Este proceder, aunque ha ganado terreno en la esofagectomi apara solucionar enfermedades
benignas, es discutible en el caso del cancer. Tiene las mismas desventajas que cuando se
emplea en otros 6rganos, en particular la imposibilidad de la palpacion y la relativa
posibilidad de una correcta exéresis de los ganglios, ademas de que el tiempo quirdrgico es
prolongado (entre 4y 7 horas).

) ¢Piloroplastia?

Existen dos grandes grupos de discusion en este tema, incluso se han realizado técnicas
para la preservacion de los nervios vagos para no realizar la piroloplastia y también se ha
planteado lo innecesario de ésta por la disposicion vertical que adopta el tubo gastrico.

Los defensores de la piloroplagtia o la piloromiotomia extramucosa dentro de la
intervencion quirdrgica refieren que estos procedimientos solo la prolongan algunos
minutos y permiten eliminar complicaciones por la persistencia del piloro. A este grupo se
unen los defensores de otra aternativa, que consiste en la dilatacion del piloro en €l
postoperatorio. Creemos que por la escasez de los trabajos aleatorios a respecto seria
prudente realizar un estudio de estetipo parallegar a conclusiones mas categoricas.

LESIONES NO RESECABLES

En el paciente con cancer de esdfago y cardias nos enfrentamos a un problema vital, que es
el diagnostico tard o: a asistir ala consulta médicael 75 % tiene metastasis en los ganglios
linfaticos regionales y tumores localmente avanzados (T3).

Controversias
A) Alimentacién parenteral o alimentacién enteral

Por la imposibilidad de ingerir alimentos, la mayori a de esos pacientes llegan a nuestras
manos con un alto grado de deterioro fi sico, lo que hace mucho mas complejo el manejo



quirdrgico y requieren ser preparados en las salas de cuidados especiales. En los pacientes
desnutridos intensamente, se comienza a administrar de inmediato nutricion parenteral total
en la terapia intensiva quirdrgica y no se realiza ningun procedimiento hasta mejorar su
indice de Karnovski.

Este criterio es similar a las corrientes actuales de utilizar preferentemente la alimentacion
mixta parenteral y enteral, no emplear nunca el estdmago —necesario tanto para pasar la
protess como para €l cortocircuito gastrico en el paciente irresecable y como Organo
sustituto, mientras que en el resecable, preferimos la yeyunostom atemporal.

En este, grupo que es el mas numeroso, existe un principio que es casi la bandera general
del tratamiento en el paciente con cancer de esofago y cardias. lograr que el paciente muera
tragando. De edte principio deriva la otra contradiccion ...

Ostomi as y alimentacidn oral: ¢protesis o derivacion?

Las ostomias, sean gastrosomia o Yyeyunostomia definitivas, son consideradas un
procedimiento de ultima opcion, por €l problema ético que €ellas implican, al saber que
tratamos pacientes predestinados a morir antes de los 12 meses. Las estrategias mas usadas
mundialmente son el laser, las protesis y las derivaciones paliativas, en ese orden de
frecuencia. Nuestra conducta es similar a los criterios internacionales, adaptados a las
condiciones reales con que contamos.*

Cuando no se dispone de las protesis habituales ni con laser para «tunelar» el tumor, hemos
logrado eliminar las gastrostomi as con el uso de alcohol absoluto y protesis de construccion
artesanal. Se realiza una endoscopia para visualizar la estenosis, pasando una sonda
nasogadrica y, cuando ésta no se logra pasar, se inyecta alcohol absoluto en la mucosa
tumoral, con el propdsito de que se necrose. En nuestra experiencia con 2 o 3 sesiones de
alcohol se logra pasar la sonda nasogadtrica. Una vez introducida, se coloca una proétesis
transtumoral con el método de traccion.

En los casos en que sea posible una derivacion gadrica paliativa, ésta es de preferencia
incluso a la protesis, porque €l tipo de alimentacion es normal a diferencia de la protesis,
gue se limitaa alimentos li quidos y blandos Preferimos el segmento tubular gastrico porque
proporciona una longitud adecuada que permite su ascenso al cuello sin tension y la via
retroesternal que es considerada de pocas complicaciones y excelentes resultados estéticos.
Es evidente que no es facil encontrar pacientes que tengan un tumor irresecable y que
tengan la posibilidad real de soportar una intervencion quirdrgica prolongada, elemento que
inclina la balanza hacia las protesis por tratarse éstos de procedimientos que requieren
€scasos minutos.
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