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ARTICULOORIGINAL

Resultados del tratamiento quirdrgico en el cancer

de esofago

Results of surgical treatment in cancer of the esophagus

Dr. Miguel Angel Martin Gonzalez, Dr. Albio Ferra Betancourt

Resumen.

Objetivo: Conocer la morbimortalidad que con esta
terapéutica ofrecemos a nuestros enfermos.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Estudio prospectivo, observacional, sin gru-
po control.

Anadlisis estadistico: Medias, porcentajes y prueba de
correlacion de Pearson.

Pacientes y método: Se estudiaron 49 personas ope-
radas, durante un lapso de siete afios de cancer eso-
fagico. Se analizaron las siguientes variables: locali-
zacioén del tumor, tipo histoldgico, estado nutricio-
nal, si lareseccion fue completa o incompleta, tipo
de operacion, érgano empleado como sustituto, su
formay viade ascenso, lugar y detalles de las anasto-
mosis, tipo y forma de sutura, procedimientos qui-
rargicos adicionales, accidentes quirlrgicos, com-
plicaciones y mortalidad postoperatoria, asicomo el
estadiamiento posterior ala cirugia.

Resultados: Del total, 37 fueron hombres y 12 muje-
res con unamediade 56 afios. Cuarentay tres tumo-
res fueron resecables, 21 por técnica de McKeown.
En el 100% se us6 estdbmago y se realiz6 yeyunosto-
mia En los ultimos siete casos no se realiz6 drenaje
géastrico. Hubo siete accidentes transoperatorios
(16%) y 22 complicaciones (51%), principalmente por
fistula cervical en 16 pacientes (73%). La mortalidad
fue de 14% (siete pacientes) asociada a sepsis y edad
mayor de 60 afios.

Conclusién: La morbilidad y lamortalidad en este gru-
po de pacientes continla siendo elevada. Se debe
cuidar latécnicaquirargicay evaluar factores deries-
go como infeccién y edad mayor de 60 afios.

Abstract

Objective: To know the morbidity and mortality as-
sociated to surgical treatment of cancer of the
esophagus.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Prospective, observational study, without
control group.

Statistical analysis: Means, percentages, and Pear-
son’s correlation test.

Patients and methods: We studied 49 operated patients
with cancer of the esophagus during a 7-years peri-
od. We analyzed the following variables: site of the
tumor, histological type, nutritional state, complete
or incomplete resection, type of surgery, organ used
as substitute, its shape and ascending route, site and
details of anastomoses, type of suture, additional
surgical procedures, surgical accidents, complica-
tions and post-operative mortality, as well as stag-
ing after surgery.

Results: From the studied population, 37 were men
and 12 were women, mean age of 56 years; 43 tu-
mors were resectable, 21 by means of the McKeown
technique. The stomach was used in all patients and
jejunostomy was performed. In the last seven cases
no gastric drain was performed. There were 7 tran-
soperative accidents (16%) and 22 complications
(51%), mainly due to cervical fistula in 16 patients
(73%). Mortality was of 14% (7 patients) associated
to sepsis and age over 60 years.

Conclusion: Morbidity and mortality is still high in
these patients. The surgical technique must be care-
ful, assessing therisk factors, such as infection and
age over 60 years.

Palabras clave: Eséfago, cancer de eséfago, esofago-
gastrectomia, morbilidad y mortalidad postoperatoria.
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Introduccion

El cancer de eso6fago tiene una incidencia que varia con
relacion a una zona geografica o pais determinado. Con
esta patologia se presentan en Cuba unos 440 casos
por afio y la incidencia es de 3.9 por 100 000 habitantes,
ocupa entre todas las neoplasias el lugar nimero 27 en
nuestro pais.

A pesar de los adelantos en los medios de diagndsti-
cos actuales, a escala mundial, la mayoria de estos enfer-
mos se detectan en un estadio localmente avanzado (T3
y/o N1), cuando ya el 75% tiene metastasis en los gan-
glios linfaticos regionales en el momento del diagnéstico.*

Por lo tanto, esta patologia representa para la mayo-
ria de los cirujanos una enfermedad de diagndstico tar-
dio, estadio avanzado, riesgo en las diferentes modali-
dades terapéuticas, una morbilidad y mortalidad eleva-
da y pobre sobrevivencia. El tratamiento quirdrgico es la
principal modalidad en estos enfermos cuando no exis-
ten contraindicaciones ni enfermedad metastasica co-
nocida.? Su objetivo es la erradicacion total de la enfer-
medad, con bordes proximal y distal adecuados, inclu-
sion de los ganglios linfaticos regionales, aliviar la disfa-
gia y conservar la continuidad del tubo digestivo, ofre-
ciendo con ello una mejor calidad de vida.

El objetivo de este estudio fue identificar las variables
gue pueden influir en la morbimortalidad quirGrgica en
nuestro medio.

Pacientes y método

Se realiz6 un estudio descriptivo y prospectivo de 49
pacientes operados por cancer de esofago en el Hospi-
tal Clinico Quirargico “Hermanos Ameijeiras” en un pe-
riodo de siete afios.

Se disefi6 una planilla de captura de datos generales
y especificos de interés; entre los Ultimos se obtuvo: la
localizacion del tumor, el tipo histoldgico, el estado nutri-
cional, si la reseccién fue completa o incompleta, el tipo
de operacion, el 6rgano empleado como sustituto, su for-
ma y via de ascenso, lugar y detalles de las anastomo-
sis, tipo y forma de sutura, procedimientos quirdrgicos
adicionales, accidentes quirdrgicos, complicaciones y
mortalidad postoperatoria, asi como el estadiamiento
posterior a la cirugia.

Se defini6 como un estado nutricional adecuado cuan-
do la pérdida de peso corporal (PPC), en los 6 meses
previos al diagnostico, estuvo entre 0-5%, el indice de masa
corporal (IMC) entre 20-25 kg/m?; el pliegue cutaneo trici-
pital (PCT), en el hombre, de 5-9 mmy en la mujer de 9.4-
17.6 mm y cuando la albumina estuvo por encima de 35
g/l. Se consider6 la desnutricion energético proteica mo-
derada cuando la PPC estuvo entre 10-20%, el IMC entre
16-17 kg/m?, el PCT en el hombre de 4-4.2 mmy en la
mujer de 6.1-7.4 mm y la albdmina entre 28 y 31 g/l. Los
valores para la desnutricién energético proteica grave fue-
ron una PPC mayor del 20%, un IMC menor de 16 kg/m?,
un PCT en el hombre menor de 4 mmy en la mujer de 6.1
mm y una albumina por debajo de 28 g/l.

Se consideré como complicacion y mortalidad posto-
peratoria a las ocurridas en los primeros 30 dias poste-
riores a la cirugia.
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Se calcularon medias y porcentajes como indicado-
resy se aplico la prueba de correlacion de Pearson, con
una confiabilidad del 95%, para conocer la asociaciéon
entre algunas de las variables estudiadas.

El trabajo estadistico se realiz6 con el auxilio del pro-
grama SPSS-PC, version 10.0 para Windows, en un or-
denador personal IBM compatible.

Resultados

En el periodo analizado se operaron 49 enfermos. El
75.5% (37/49) fue del género masculino y el 24.5% (12/
49) del femenino. La edad vari6 de 40 a 76 afios con
una mediana de 56.

A los ultimos 34 se les realiz6 una valoracion nutri-
cional completa, encontrdndose que 23 (68%) tenian una
desnutricion energético proteica de moderada a grave.

El carcinoma epidermoide se presentd en 32 enfer-
mos (65%), el adenocarcinoma en 16 (33%) y tuvimos
un caso con melanoma de la unién esofagogastrica.

A 17 de los pacientes con carcinomas epidermoides
(53%) se les aplico radioterapia preoperatoria.

De los 49, seis tumores fueron irresecables (12%),
cuatro se resecaron de forma incompleta (8%) y en 39
la reseccién del tumor fue completa (80%).

El 100% de los irresecables y el 50% de las reseccio-
nes incompletas se localizaron en el 1/3 medio del esofa-
go, encontrandose relacion entre dichas variables(P=0.02),
(Cuadro ).

De los 43 pacientes en quienes se logré hacer resec-
cion, en 21 se utilizé la técnica de McKeown, en 17 la de
Orringer, en cuatro la de Ivor Lewis y en uno la de Sweet.
La reseccion tipo McKeown se utilizé, fundamentalmen-
te, para los tumores localizados en el 1/3 superior y
medio, prefiriendo la técnica de Orringer para aquéllos
localizados en 1/3 inferior y unién esofagogastrica, en-
contrandose relacion entre estas variables (P=0,00),
(Cuadro I1). En todos se utilizé al estbmago como susti-
tuto esofagico y la anastomosis esofagogastrica fue tér-
mino-lateral, pero en 38 (88%) se empled el tubo gastri-
co de Akiyama con anastomosis esofagogastrica cervi-
cal, de ellos, en 36 (95%) por mediastino posterior y en
dos por la via retroesternal, después de una reseccién
completa e incompleta respectivamente.

De las 38 anastomosis cervicales, 35 (92%) fueron
con puntos separados y tres con puntos continuos. En
32 (84%) se emplearon dos planos 'y en 6 (16%) un solo
plano. En 33 (87%) el material de sutura empleado fue
absorbible.

A los 43 enfermos se les realizé yeyunostomia ali-
mentaria. A 20 (47%) se les realizé piloroplastia, a 16
(37%) piloromiotomia y a 7 (16%) no se les realiz6
drenaje gastrico, sin que aparecieran por ello compli-
caciones.

En siete enfermos hubo accidentes quirdrgicos (16%),
coexistiendo en uno de ellos dos lesiones. Los acciden-
tes fueron: ruptura esplénica en cuatro (9%), neumoto-
rax en tres (7%), de los operados por la via transhiatal
(17); y una lesion de traquea membranosa, que evolu-
cioné favorablemente, en uno de los pacientes con le-
sion esplénica.
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Cuadro I.
Relacién entre lareseccion y localizacion del tumor

Reseccion
Localizacion del tumor Completa Incompleta Irresecable Total
Tercio superior 4 0 0 4
Tercio medio 10 2 6 18
Tercio inferior 12 2 0 14
Unién E.G 13 0 0 13
Total 39 4 6 49
P=0.022

Cuadro Il
Relacién entre tipo de operacion y localizacion del tumor

Tipo de operacion
Localizacion del tumor Sweet Ivor Lewis Orringer McKeown Total
Tercio superior 0 0 0 4 4
Tercio medio 0 0 0 12 12
Tercio inferior 0 0 9 5 14
Unién E.G 1 4 8 0 13
Total 1 4 17 21 43
P=0.000

Se complicaron 22 pacientes (51%) con 10 tipos de
complicaciones, encontrandose en ocho de ellos mas
de una, encabezadas por la fistula de la anastomosis
cervical en 16 de los 22 enfermos, (Cuadro lll), la cual
no tuvo relacién ni con las lineas de sutura empleada ni
con el material de sutura.

La mortalidad postoperatoria fue de 14%(6/43), (Cua-
dro IV), siendo para el carcinoma epidermoide del 8%
(2/26). Cinco de los seis pacientes que murieron tenian
mas de 60 afios de edad, existiendo relacion entre las
dos variables (P=0.05), (Cuadro V), no asi con los acci-
dentes quirdrgicos, tipo de operacién, complicaciones ni
el tipo histoldgico. Un enfermo fallecié antes de las 72
horas del postoperatorio, debido a una sobrehidratacion
transoperatoria que condujo a insuficiencia respiratoria
aguda. La sepsis también se relacion6 con la mortalidad
(P=0.01), (Cuadro VI), encontrandose clinicamente en-
tre los seis fallecidos a tres con neumonia y a uno con
enteritis necrotizante, con confirmacién anatomopatol6-
gica. En todos los enfermos se utilizé antibioticoterapia
profilactica con cefazolina.

Entre el estadio | y Il se encontraron 23 pacientes
(53%) distribuyéndose de la siguiente forma: cuatro en
ell,12enellla,y 7 en el llb; mientras que 20 se hallaron
entre el lll y IV (47%) con 19 y 1 respectivamente.

Discusién

La posibilidad de una buena estadificacion clinica preope-
ratoria es aun insuficiente con los medios actuales, lo
cual limita nuestra capacidad de resecabilidad a un nivel
similar al de otros grupos de trabajo, que la sitian entre
el 70 y 85% de los pacientes explorados.®4
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Esta resecabilidad se ve obstaculizada por determi-
nadas posiciones del tumor, especialmente en aquéllos
localizados en el 1/3 medio, por la intima relacién que a
este nivel mantiene el 6rgano con estructuras vecinas,
como el arbol respiratorio y la aorta, lo cual aumenta la
posibilidad de infiltracion.®

Cuadro Ill.
Complicaciones postoperatorias

Numero
Complicaciones complicaciones  Por ciento
Respiratorias
Neumonia 5 11.6
SIRAA 4 9.3
Atelectasia 1 2.3
Cardiovascular
TEP 1 2.3
Hemoneumotérax 1 2.3
Otras
Fistula cervical 16 4.2
Paralisis transitoria de
cuerda vocal 3 7.9
Fistula pancreatica 1 2.3
Absceso cervical 1 2.3
Enteritis necrotizante 1 2.3

TEP: Tromboembolismo pulmonar

SIRAA. Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda del adulto.
El por ciento de fistula cervical y paralisis de cuerda vocal se cal-
culé sobre el niUmero de pacientes con anastomosis esofagogas-
trica cervical (38), el resto se realizé sobre el total de pacientes
operados (43).
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Cuadro IV.
Causa directa, por estudio clinico y
anatomopatolégico, de la mortalidad.

Dias de
Causa de fallecimiento Paciente postoperatorio
Neumonia bilateral 1 28
Neumonia y empiema 1 19
Enteritis necrotizante 1 24
Arritmia severa 1 16
TEP 1 20
SIRAA 1 2

TEP: Tromboembolismo pulmonar.
SIRAA. Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda del adulto.

Cuadro V.
Relacién entre fallecidos y grupos de edades.
Fallecidos
Grupo de edades Si No Total
< de 60 afios 1 24 25
Entre 61 y 70 afios 3 10 13
> de 71 afios 2 3 5
Total 6 37 43
P=0.05
Cuadro VI.
Relacion entre fallecidos y sepsis.
Fallecidos
Sepsis Si No Total
Si 4 4 8
No 2 33 35
Total 6 37 43
P=0.01

En nuestra serie predominoé el carcinoma epidermoide,
lo cual influyé en la mayor selectividad del tumor para las
posiciones del tercio medio e inferior. En otros informes
hay un predominio del adenocarcinoma y de las localiza-
ciones en el tercio inferior y unién esofagogastrica.®’

Las técnicas quirtrgicas empleadas varian en rela-
cion con la localizacion del tumor y experiencia del ciru-
jano.*® Si bien no existe consenso en este tema, noso-
tros preferimos la via transtoracica en tres tiempos (téc-
nica de McKeown) para los tumores del 1/3 superior,
medio e inferior, debido a que permite una mejor disec-
cion de los ganglios linfaticos bajo vision directa, una
reseccion completa de la masa tumoral y el tejido adya-
cente y una mejor estadificacién.**#° Por otro lado, evi-
tamos una anastomosis esofagogastrica intratoracica,
gue aunque desarrolla menos fuga anastomotica que
aquéllas localizadas en posicién cervical, una vez que
se presenta su letalidad llega a un 50% y su manejo es
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mas complicado.>*1%! Para los tumores localizados en
la unién esofagogastrica y aquéllos del tercio inferior, en
los que la via transtoracica aumenta el riesgo quirdrgi-
co, realizamos la via transhiatal, que si bien sélo reseca
los ganglios intratoracicos accesibles, nos permite dis-
minuir la agresiéon que representa una toracotomia en
estos enfermos, se evita ademas una anastomosis in-
tratoracica con los riesgos que representa, y el reflujo
del contenido gastrico es poco frecuente, 13101213

Con cualquiera de las técnicas se necesita un mini-
mo de 6 ganglios resecados para una buena clasifica-
cién, aunque para lograr una sensibilidad superior al 90%
se necesitan mas de 12.%

En nuestra casuistica, el nivel de fistula en posicion
cervical esta por encima de lo publicado en la literatura,
hasta un 26%;® sin embargo, ello no repercutié en la
mortalidad. Aunque no se encontrd relacion con las li-
neas ni el material de sutura, ni la forma en que se die-
ron los puntos (continuos o separados), si presumimos
algun defecto de la técnica quirdrgica, lo que nos obliga
a un cambio de la misma para lograr una mejoria sus-
tancial. Para algunos, la sutura manual en dos planos
puede ser tan segura como la intratoracica,® mientras
gue otros han reducido la fistula con una anastomosis
laterolateral mecanica,® o la desvascularizacion parcial
gastrica 2 a 3 semanas antes de la operacion, o la reali-
zacion de la anastomosis en una segunda intervencion.’

Varios grupos de trabajo realizan la piloroplastia o
piloromiotomia como procedimiento de rutina para evi-
tar la retencién del contenido gastrico, aunque el vacia-
miento de liquidos o sélidos del estémago intratoracico
es satisfactorio aun sin una de esas maniobras agrega-
das, que, por otra parte, elimina el riesgo de las compli-
caciones inherentes a dichas técnicas.® Es por ello que
hemos evitado su realizacion en los Ultimos pacientes
sin la aparicidn de retencién gastrica.

En busca de una nutricion enteral precoz, en enfermos
gue de por si siempre tienen algun grado de desnutricion,
realizamos siempre una yeyunostomia temporal para evi-
tar una influencia negativa en el postoperatorio.®

Aungue la mortalidad se encuentra en el rango de lo
informado por la literatura (hasta un 20%), se debe ha-
cer una mejor preparacion y vigilancia en los pacientes
mayores de 60 afios, asi como una mayor y eficiente fi-
sioterapia respiratoria preoperatoria y cuidados trans y
postoperatorio de la via respiratoria, para disminuir la
sepsis en este sistema.

Conclusién

Los enfermos con cancer de es6fago de 61 o mas afios
de edad tienen el mayor riesgo de fallecer al ser opera-
dos, por lo que debe prestarse una mayor atencion a
este grupo. La morbilidad y mortalidad en cancer de eso-
fago, tratado quirdrgicamente, contindia siendo alta.
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