Revista Cubana de Cirugia 2014;53(4)378-387

ARTICULO ORIGINAL

Tratamiento quirurgico de enfermedades benignas y
malignas del eso6fago

Surgical treatment of benign and malignant esophageal diseases

MSc. William Mauricio Lopez Andino,' MSc. Everardo Ricardo Hijuelo,'
Dr. Manuel Veldzquez Basterrechea'' MSc. Dulvis Amanda Almeida Arias!'!

I Hospital Clinico Quirdrgico Comandante Manuel Fajardo. La Habana, Cuba.
"' Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR). La Habana, Cuba.

RESUMEN

Introduccioén: las resecciones esofagicas son técnicas complejas que se han ido
perfeccionando con el tiempo con el objetivo de disminuir la morbilidad y mortalidad
en los pacientes con afecciones de eso6fago.

Objetivo: identificar el comportamiento de los pacientes que fueron sometidos a
resecciones esofagicas por enfermedades benignas y malignas.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes con
resecciones esofagicas en el Hospital Provincial Universitario Carlos Manuel de
Céspedes, en el periodo de enero de 2010 hasta diciembre de 2013. La muestra estuvo
conformada por 24 pacientes.

Resultados: el grupo de edad mas afectado fue el de 60 a 69 afios y el sexo
masculino; la técnica de reseccion usual: la transhiatal, los tumores constituyeron la
principal causa de reseccion, la yeyunostomia como via alimentaria, se utilizo el
estémago casi total, con piloroplastia como forma de reemplazar el es6fago, se utilizd
un solo plano de sutura en las anastomosis. La fistula cervical fue la complicacién mas
frecuente, el neumotoérax y la bronconeumonia fueron la principal causa de
reintervencién y muerte respectivamente.
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Conclusiones: las resecciones esofagicas se efectian con mayor frecuencia a edad
avanzada de la vida, generalmente a individuos con neoplasias e induce a gran niamero
de complicaciones, las infecciones respiratorias son las mas graves. La esofagectomia
transhiatal, utilizando el estdmago casi total y la yeyunostomia como via alimentaria
alternativa y transitoria son ventajosas para este tipo de pacientes, pues la mayoria de
las complicaciones resuelven con medidas conservadoras y procedimientos quirdrgicos
de menor complejidad.

Palabras clave: resecciones esofagicas, esofagectomia, cancer de eséfago.

ABSTRACT

Introduction: the esophageal resection is a complex technique that have been
improving in order to decrease the morbidity and mortality rates in the patient who
suffer esophageal illness.

Objective: to identify the behavior of patients with esophageal resection.

Methods: a retrospective and descriptive study was conducted in order to identify the
behavior of patients with esophageal resections in "Carlos Manuel de Cespedes"
hospital in the period from January 2010 to December 2013. The sample consisted of
24 patients.

Results: the most affected age group was 60 to 69 years and male sex; the usual
resection technique was transhiatal; the tumors were the main cause of resection, the
jejunostomy as feeding pathway, using the almost the whole stomach, with
pyloroplasty replacing the esophagus, one layer suture in anastomosis. The cervical
fistula was the most frequent complication whereas pneumothorax and
bronchopneumonia were the main causes of re-operation and death respectively.
Conclusions: the esophageal resections are performed more often in aged patients,
usually in individuals with malignancies, and are associated with many complications,
being the respiratory infections the most severe ones. The transhiatal esophagectomy
using almost the complete stomach and jejunostomy are advantages for this type of
patients, since most of the complications can be resolved with conservative measures
and less complex surgical procedures.

Keywords: esophageal resection, esophagectomy, esophageal cancer.

INTRODUCCION

La esofagectomia transhiatal descrita por Denk y Ath en 1913, de forma casi
simultanea fue realizada por Clairmont en 1924 y 1930 con Gray Turner, no tuvo la
aceptacién esperada por sus iniciadores. En la década de los afios 70 Orringer informé
a finales de los 90 mas de 300 pacientes operados. Akiyama perfecciond el método con
la preparacion del estbmago en forma tubular.® En 1983, en Cuba, Olivera realizé la
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primera operacion de este tipo en el Hospital Universitario Miguel Enriquez.2 En 1995
se realizaron las primeras resecciones esofagicas con técnica minimamente invasiva.®

La esofagectomia o reseccion esofagica es llamada a la cirugia que se utiliza para
extirpar parcialmente o a la mayor parte del eséfago, asi como, a una pequefia parte
del estbmago. Luego el segmento superior del eséfago es conectado al estbmago
remanente, que se eleva hacia el térax o al cuello, para que se utilice como nuevo
es6fago; también el es6fago puede ser reemplazado por el yeyuno o el colon.*®

El cancer, las perforaciones del eséfago toracico, la acalasia, las lesiones quirdrgicas
iatrogénicas, la ingestién de cuerpos extrafos, lesiones traumaticas, esofagitis por
causticos, asi como las enfermedades esofagicas preexistentes (esofagitis) constituyen
causas frecuentes de resecciones.®® En este hospital la mas frecuente es el cancer.

Multiples estudios publicados sobre las resecciones esofagicas a nivel mundial han sido
de gran utilidad para establecer nuevas estrategias terapéuticas y técnicas quirdrgicas,
han logrado disminuir la morbilidad y la mortalidad, asi como complicaciones en los
pacientes con afecciones de esd6fago. En este hospital, no existen estudios previos que
reflejen esta problematica y la informacién, relacionada con las resecciones esofagicas
en este medio es insuficiente. De aqui se deriva la principal motivacion para llevar a
cabo esta investigacion.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, con el objetivo de identificar el
comportamiento de los pacientes que fueron sometidos a resecciones esofagicas
ingresados en el Hospital Provincial Universitario Carlos Manuel de Céspedes, en el
periodo comprendido desde enero del afio 2010 hasta diciembre del 2013.

El universo se hizo coincidir con la muestra y estuvo conformado por 24 pacientes que
fueron sometidos a resecciones esofagicas. Los datos se obtuvieron de revisiones
realizadas en las historias clinicas archivadas en el departamento de estadistica. Se
confecciond una tabla en Microsoft Office Excel 2010 para registrar la base de datos
obtenidos.

RESULTADOS

Predominé el grupo de edad entre 60 a 69 afios, con 8 pacientes (33,3 %) y el sexo
masculino con 18 pacientes, para el 75 % (tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion de la muestra segln edad v sexo

Edad

20 - 29
30 - 30
40 - 49
50 - 59
60 - 69
70 v mas
Total

Masculinos
Mo, %o
1 4,1
3 12,5
5 20,8
6 25
3 12,5
18 75

Total

Fermeninos
Mo, % Mo.
2 8,3 2
1 4,1 2
- - 3
- - 5
2 8,3 g8
1 4,1 4
5] 25 24

%o

8,3
8,3

12,5
20,8
33,3
16,6

100

La esofagectomia transhiatal fue la técnica mas empleada, en 19 pacientes (79,1 %) y
prevalecieron las causas malignas con 16 (66,8 %) (tabla 2).

Tabla 2. Tipos de reseccidn esofigica segun sus causas

Causas Transhiatal Transtoracica | En blogque Reseccion Total
segmentaria

Mo, %o Mo, B Mo, % MNo. B Mo, %o
Cancer 12 EQd 3 12,5 1 4,1 - - 16 66,8
Estenosis por 4 16,6 - - - - - - 4 16,6
caustico
Acalasia 1 4,1 - - - - 1 4,1 2 8,3
Acrodermatitis 1 4,1 - - - - - - 1 4,1
enteropatica
Estenosis por 1 4,1 - - - - 1 4,1
radiacién
Total 19 | 79,1 3 12,5 1 4,1 |1 4,1 24 100
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En el 100 % de los pacientes se utilizé la yeyunostomia como via alternativa para la
alimentacion, se utilizé el estbmago como 6rgano sustituto en 23 pacientes, lo que
represento el 95,8 %. Se empled un solo plano de sutura en todas las anastomosis.

En la mayoria de los casos se empled el estbmago casi total, 17 (70,8 %), mientras
que la piloroplastia resulté la forma de drenaje gastrico mas frecuentemente utilizada
19 (79,1 %) (tabla 3).

Tabla 2. Formas de utilizar el estdmago y proceder de drenaje

Drenaje gastrico Mo, | %

Piloroplastia 19 | 79,1
Pilorectomia 2 8,3
Piloromiotomia 1 4,1
Sin drenaje 2 8,3

Formas de utilizar el estémago
Estérago casi total 17y | 70,8

Forma de tubo 7 29,1

De los 24 pacientes estudiados, 15 presentaron complicaciones, se reportd un total de
29. En un solo paciente se pudieron presentar varias complicaciones.

La mayoria de las complicaciones se presentaron durante los primeros 10 dias,

27 (93,1 %). Fueron las mas significativas, la fistula cervical 5 (17,2 %), los
neumotorax en 4 (13,8 %), asi como la bronconeumonia 3 (10,3 %). Después de los
10 primeros dias la estenosis de la anastomosis cervical se present6é en dos pacientes
para 6,8 % (tabla 4).

Fueron reintervenidos 8 pacientes (33,3 %), el neumotdrax resulté la principal causa 4
(50 %) (tabla 5).

382
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia 2014;53(4)378-387

Tabla 4. Principales complicaciones posoperatorias

Variables Primeros 10 dias | Después de 10 dias Total
Complicaciones Mo. MNo. MNo. %o
Meurmotorax 4 - 4 13,8
Hemoneurmnotdrax 1 1 3,4
Hidrotdrax 1 1 3,4
Bronconeumonia 3 - 3 10,3
Mediastinitis 1 - 1 3,4
Desplazamiento del estdmago 1 - 1 3,4
Disfonia 3 - 3 10,3
Estenosis de la anastomosis cervical - 2 2 6,8
Fistula cervical 5 - 5 17,2
Mecrosis distal del tubo gastrico 1 - 1 3,4
Embolismo pulmonar 1 - 1 3,4
Disrritmias cardiacas 2 2 6,8
Shock séptico 1 - 1 3,4
Oftras 3 3 10,3
Total 27 2 29 100

Tabla 5. Causas segun reintervencionas quirdrgicas

Causas MNo. | %

Desplazamiento del estomago 1 12,5
Mecrosis proximal del tubo gastrico 1 12,5
Meumotorax 4 50
Hemoneurmotorax 1 12,5
Hidrotdrax 1 12,5
Total g8 100
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Antes del alta hospitalaria ocurrieron 4 fallecimientos, 16,6 %, la mitad de ellos por
bronconeumonia: 2 (50 %).

DISCUSION

El grupo de edad predominante fue el de 60 a 69 afios y el sexo masculino (tabla 1).
Estos resultados coinciden con Ulla y otros,® que reportaron una edad media de 60
afios (rango 36-78 afnos) e igual sexo. A medida que avanza la edad, aumenta la
frecuencia de neoplasias malignas, sobre todo en el sexo masculino y resulté la
principal causa de reseccion en esta serie.

La técnica de reseccion mas utilizada fue la transhiatal (tabla 2), coincide con Ulla® y
Abbas.° Esta técnica puede ser empleada en afecciones benignas y malignas y es
menos agresiva, pues no abre la cavidad toracica, causa menor interferencia en la
funcion respiratoria del individuo y hace la anastomosis a nivel cervical, la incidencia
de sintomas de reflujo y la recidiva tumoral a nivel de la anastomosis son menores,
ademas, su ubicacion alta y de facil acceso hace que la presencia de fugas se traten
como fistulas controladas que resuelven en pocos dias con cura local sin otras
complicaciones como la mediastinitis. Otros autores prefieren la via transtoracica en 3
tiempos para los tumores, pues permite una mejor diseccion de los ganglios linfaticos,
una reseccion completa de la masa tumoral y tejidos adyacentes, con mejor
estadiamiento,*! pero la toracotomia aumenta el riesgo de complicaciones
cardiopulmonares y si esta técnica se usa con anastomosis intratoracica el riesgo de
mediastinitis por dehiscencia de la anastomosis es mayor. La via de acceso
minimamente invasiva, puede reducir estos riesgos.'%13

A todos los pacientes se les practicé yeyunostomia como via alternativa para la
alimentacioén, lo cual concuerda con Ulla.® Esta evita los riesgos y complicaciones de la
alimentacion parenteral y permite la administracion de nutrientes durante los primeros
10 dias hasta que el paciente pueda iniciar alimentacién oral, entonces se cierra la
yeyunostomia.

Los 3 érganos clasicos para sustituir el esd6fago son: el estbmago, el colon y el
yeyuno.* En 23 pacientes se utilizé el estbmago y las anastomosis se realizaron en un
solo plano. Braghetto,'® también coincide con este método, tiene en cuenta que es mas
rapida, crea menos isquemia y reduce las estenosis.

En 17 pacientes se utilizd el estbmago casi completo, como sustituto del es6fago
(tabla 3); Mederos®® lo utilizd6 como sustituto en todas las intervenciones. En los
pacientes con neoplasia esofagica pudiera ser beneficioso utilizar el estbmago, no
necesariamente en forma de tubo, pues un diametro amplio de este, en caso de
recidiva tumoral a nivel del mediastino o del propio 6rgano, tardara mas en afectar
completamente la luz y esto permitird mantener la alimentacion del paciente por via
oral durante mas tiempo antes de buscar otras alternativas para su nutricion.

La piloroplastia fue el procedimiento de drenaje mayormente usado y no se
encontraron complicaciones relacionadas con este. A dos pacientes se les practicé tubo
gastrico sin procedimiento de drenaje y se constatd evoluciéon favorable, de acuerdo
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con Martin y Ferra'! y Ulla y otros,® que siempre realizaron proceder de drenaje
gastrico con preferencia por la piloroplastia.

Las complicaciones que con mayor periodicidad se presentaron fueron la fistula
cervical, neumotérax y bronconeumonia (tabla 4). Resultados similares fueron
encontrados por Ayre.l” En la serie de Hetmiller y otros,*® las anastomosis cervicales
se fistulizaban entre el 5,6 y 18 % de los casos, pero la mortalidad asociada a esta
complicaciéon es baja debido a la facilidad con que drenan al exterior, al igual que en
esta serie, donde los procesos fistulosos cervicales cerraron espontaneamente con
tratamiento local.

En esta serie el neumotdérax resulté la segunda complicacion en frecuencia. Gandara®®
y otros reportaron que el neumotdrax se presenté en el mayor porcentaje de sus
pacientes. Las infecciones de origen respiratorio resultaron la complicacién mas
frecuente en la serie de Atkins y Whooley.?%21 En esta casuistica la bronconeumonia
ocupo el tercer lugar en orden de frecuencia y resultd la principal causa de
mortalidad.?223

Fue necesario reintervenir a 8 pacientes (tabla 5), 6 por ocupacion del espacio pleural,
que fueron solucionados con drenaje mediante toracostomia. Presentaron dificultades
con el drgano sustituto 2 pacientes; 1 con desplazamiento del estdbmago al hemitérax
izquierdo como resultado del volumen de este que no se subié en forma de tubo, en
este caso, el estdmago fue reubicado y fijado nuevamente en el diafragma y
evolucion6 favorablemente. El otro enfermo presentd necrosis proximal del tubo
gastrico, la que fue resecada, se realiz6 ademas esofagostomia cervical y reubicacién
del remanente gastrico en el abdomen, pero fallecié por mediastinitis y shock séptico.

En esta serie hubo 4 fallecidos, para una tasa general de un 16,6 %. La causa
infecciosa fue la de mayor peso con un 75 %, se destacé la bronconeumonia con 2
pacientes (50 %) y la mediastinitis en 1 paciente para un 25 %, por otra parte Martin
y Ferra!! en su serie reportaron 6 fallecidos, 12,2 % de mortalidad, donde tuvo gran
peso la infeccidn respiratoria que se identificé clinicamente en 4 pacientes, 3 de ellos
con neumonia resultando en 75 %.

Las resecciones esofagicas son técnicas complejas que se efectian con mayor
frecuencia a edad avanzada de la vida, generalmente a individuos con neoplasias y
trae aparejado gran numero de complicaciones, donde las infecciones respiratorias son
las mas graves.

La esofagectomia transhiatal, utilizando el estbmago casi total y la yeyunostomia como
via alimentaria alternativa y transitoria, es ventajosa para este tipo de pacientes, pues
la mayoria de las complicaciones resuelven con medidas conservadoras y
procedimientos quirdrgicos de menor complejidad.
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