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ARTICULOORIGINAL

Abordaje del esofago cervical

Approach to the cervical esophagus

Dr. Agustin Etchegaray-Dondé,* Dr. Luis Mauricio Hurtado-L 6pez*

Resumen

Introduccion: Tradicionalmente el abordaje del eséfa-
go cervical se harealizado de maneraoblicua. Nues-
tro concepto es que el abordaje transverso es otra
viade acceso autilizar, con buena exposicion, y baja
morbilidad. Se presenta la experiencia de un grupo
quirdrgico.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospecti-
vo, descriptivo y transversal en 21 pacientes someti-
dos a un abordaje transverso del es6fago cervical.
Se analizan variables directas como visualizacion de
las estructuras, exposicion, lesiones, fistulas, este-
nosis y accidentes.

Resultados: En 21 pacientes se realizé abordaje trans-
verso del eséfago cervical, ocho por patologia be-
nignay 13 por maligna. Los pacientes con patologia
benigna fueron tres por diverticulo de Zenker, tres
por perforaciones, y dos por quemadura por causti-
cos. Los pacientes con patologia maligna fueron 11
por cancer de eséfago, y dos pacientes con tumores
de la union esofagogastrica. En todos los pacientes
se tuvo una excelente exposicion de las estructuras,
aun en tres pacientes con reintervenciones. Tuvimos
dos pacientes con lesidn de nervio laringeo recurren-
te, quedando solamente uno con lesion permanente
(4.7%). En tres pacientes (14.2%) se presentd fistula
anastomotica, de los cuales dos pacientes desarro-
[laron estenosis. En ningln paciente tuvimos lesion
vascular accidental, esofagica, o de la via aérea.
Discusion: Al comparar nuestros resultados con lo in-
formado en laliteratura mundial, encontramos menor
frecuencia de lesién de nervio laringeo recurrente,
menor, o igual, de fistulas y estenosis. Ademas de
tener la ventaja de poder extender la incisién para
abordar el lado derecho cuando sea necesario y, a
nuestro parecer, tiene un mejor resultado estético.
Conclusion: El abordaje transverso del eséfago es una
via segura, con baja morbilidad, con igual o mejor
exposiciéon que el abordaje oblicuo

Abstract

Introduction: Traditionally, the cervical esophagus has
been approached obliquely. Our concept is that the
transverse approach is another access route, with
good exposure and low morbidity. We present the
experience of our surgical team.

Patients and methods: Retrospective, descriptive,
transversal study in 21 patients subjected to a trans-
verse approach of the cervical esophagus. We ana-
lyzed direct variables such as visualization of struc-
tures, exposure, lesions, fistulae, stenosis, and
accidents.

Results: Transverse approach to the esophagus was
performed in 21 patients, 8 with benign pathology and
13 with malignant pathology. From the eight patients
with benign pathology, three coursed with Zenker
diverticulum, three with perforations, and two had
lesions caused by caustic burns. The patients with
malignant pathology corresponded to eleven with
esophageal cancer, two with tumors of the esopha-
gogastric junction. An excellent exposure of the
structures was achieved in all patients, even in three
patients that were re-operated. We had two patients
with lesions of the recurrent laryngeal nerve, only
one (4.7%) was left with a permanent lesion. Three
(14.7%) patients presented an anastomotic fistula, two
of them developed stenosis. No patient presented
vascular lesions (accidental, esophageal, or of the
airways).

Discussion: Comparing our results with those report-
ed in the world literature, we found less frequency of
recurrent laryngeal nerve lesions, and less or equal
fistulae and stenoses. Besides this approach has the
advantage of being able to extend the incision to ap-
proach the right side when necessary and, from our
point of view, produces better esthetic results.
Conclusion: The transverse approach of the esopha-
gus is a safe route, with low morbidity, with the same
or better exposure than the oblique approach.
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Introduccion

El segmento cervical del esofago debera ser expuesto y
abordado para la solucion de padecimientos esofagicos
benignos como diverticulo de Zenker, estenosis por caus-
ticos, perforaciones, trauma y también en padecimien-
tos que ameriten la reseccion del mismo por neoplasias
y la necesidad de preservar el transito alimenticio susti-
tuyendo el eséfago.

Tradicionalmente este abordaje se realiza de manera
oblicua, a lo largo del borde medial del masculo esterno-
cleidomastoideo (MECM) izquierdo. Este abordaje se di-
sefid con el concepto que al tener un acceso, lo mas ver-
tical posible, brindaria la posibilidad de visualizar el es6fago
hasta la faringe y distalmente hasta el mediastino supe-
rior, de tal suerte que el control de éste y las estructuras
nerviosas y vasculares a su derredor pudieran ser respe-
tadas.! Dicho abordaje continda utilizandose en varios
centros especializados con buenos resultados.? En varios
centros de concentracion de cirugia esofagica en el mun-
do, principalmente en Europa y Asia, se ha venido utili-
zando un abordaje transverso con buenos resultados fi-
nales desde hace varios afos,® aportando una mejor
exposicion del esofago y sus estructuras adyacentes con
respecto al abordaje oblicuo, ademas, facilita la extensién
de la incision, poder abordar en forma bilateral el eséfago
y realizar una diseccion ganglionar contralateral si el ciru-
jano lo cree necesario.* Ademas de tener mejor resultado
estético y, en caso de tener una fistula cervical, drenar
por un trayecto directo sin la resistencia que el MECM
pudiera ofrecer.

Recientemente, en Norteamérica, también se esta
cambiando a realizar un abordaje transverso con los mis-
mos buenos resultados.

Nuestro concepto es que el abordaje transverso da
una exposicion igual o mejor de las estructuras del cue-
llo, sin necesidad de hacer una retraccion forzada, que
puede provocar, per se, una lesion de alguna estructu-
ra.! Ademas permite exponer todo el eséfago cervical y
parte de la faringe. Al tener una mejor exposicion y po-
der realizar la diseccion del esé6fago bajo vision directa
se tendra menor morbilidad y se facilita la cirugia.

El objetivo del presente trabajo es presentar la expe-
riencia de un grupo quirdrgico dedicado a las enferme-
dades del eséfago, realizando un abordaje transverso
del es6fago cervical.

Material y métodos
Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, transver-
sal, en pacientes sometidos a abordaje del eséfago cer-
vical por medio de incisién transversa por diversas en-
fermedades.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgica-
mente por un mismo grupo quirdrgico en el Hospital
General de México, de 1994 al afio 2004.
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Descripcion de la técnica: Con la cabeza rotada a la
derecha, se realiza una incisién transversa a 2 cm por
arriba del borde clavicular izquierdo hasta la linea me-
dia, se incide piel tejido celular y musculo platisma, por
debajo del cual se diseca cefélica y caudalmente hasta
tener dos colgajos y una buena exposicion. Se secciona
la hoja anterior de la fascia cervical profunda entre el
MECM vy el masculo esternohioideo hasta visualizar el
musculo omohioideo retrayendo y/o seccionando sus fi-
bras, se separa la glandula tiroides hacia la porcion me-
dial y en caso de encontrar una vena tiroidea media se
corta y liga. Se identifica y preserva en el surco tra-
queoesofagico, las paratiroides, y el nervio laringeo re-
currente homolateral. Se procede a palpar los cuerpos
vertebrales en su cara anterior y percibir el limite entre
la fascia prevertebral y la cara posterior del eséfago, hasta
este punto no se ha intentado disecarlo a fin de iniciar la
diseccidn digitalmente en la cara posterior del esofago
hasta separar éste de la fascia prevertebral, de esta for-
ma, se libera primero la cara posterior, luego podremos
traccionar el mismo con pinzas atraumaticas y separar-
lo en su cara anterior bajo vision directa de la traquea y
nervio laringeo recurrente, por ultimo, se tracciona y se
separa la cara lateral derecha, también bajo vision di-
recta, pasando un Penrose para referirlo. Se continta la
diseccién hacia la porcion caudal sobre la orquilla su-
praesternal (Figura 1).

En los casos que se realiza anastomosis con tubo
gastrico o con segmento de colon a nivel cervical, la
hacemos manualmente bajo visién directa en toda la

Fig. 1. Esquema de abordaje cervical transverso.

Cirujano General



Abordaje del esdfago cervical

circunferencia, no utilizamos en este nivel sutura meca-
nica y no la fijamos a la fascia prevertebral.

Variables analizadas: Directas: visualizacion de las es-
tructuras en riesgo, exposicion de faringe y eséfago cervi-
cal completo, lesién de nervio laringeo recurrente, frecuen-
cia de fistula, y complicaciones por la misma, estenosis
de la anastomosis, lesion vascular accidental, lesion eso-
fagica, o lesion de via aérea.

Indirectas: Edad, género y diagnostico.

Andlisis estadistico: Medidas de tendencia central y
comparacion con la literatura.

Resultados

Se realiz6 diseccion del es6fago cervical en 21 pacien-
tes, de éstos, ocho pacientes fueron por patologia be-
nigna y 13 por maligna.

De los pacientes con patologia benigna, tres fueron
perforaciones, dos de ellos a nivel intratoracico, con me-
diastinitis, que requirieron esofagectomia, y uno a nivel
cervical, al cual solamente se le realiz6 reparacion y dre-
naje. Otros dos pacientes con quemadura por causticos,
a uno de ellos solamente se le hizo transposicion de co-
lon por riesgo de sangrado por ser testigo de Jehova, y al
otro reseccion esofagica y ascenso gastrico, ambos con
anastomosis en cuello (Figura 2). Tres pacientes con di-
verticulo de Zenker, a los que se les realiz6 diverticulec-
tomia y miotomia, siendo uno de ellos recidivante.

De los pacientes con patologia maligna, once presen-
taron carcinoma esofagico, de los cuales ocho con ade-
nocarcinomayy tres con carcinoma epidermoide. De estos
pacientes, uno de ellos tuvo un tumor irresecable y se le
realizo transposicion de colon en forma paliativa. A los 10
restantes se les practico reseccion del esofago, siete de
ellos por toracotomia derecha, dos transhiatal y uno por
toracotomia izquierda, a todos se les hizo ascenso géstri-
co tubulizado y anastomosis en cuello (Figura 3).

A un paciente con cancer y a otro con linfoma, am-
bos de la unién esofagogastrica, se les realizo esofa-
gogastrectomia con transposicion de colon, y anasto-
mosis en cuello.

En cuatro pacientes se utiliz6 el colon como sustituto
del eséfago, y en 12 se utilizé ascenso gastrico tubuliza-
do, la mayoria sin piloroplastia.

Todas las anastomosis fueron realizadas con sutura
manual, la mayoria en un plano con algunos puntos de
reforzamiento en algunos sitios de la anastomosis.

Nunca fijamos el ascenso gastrico o el colon a la fas-
cia prevertebral.

En tres pacientes se utilizo la via retroesternal para
sustituir el es6fago y en el resto la via mediastinal. En
ningun paciente utilizamos la via subcutanea.

En todos los pacientes se tuvo una excelente exposi-
cion del eséfago cervical y faringe.

En los 21 pacientes a los que se le realiz6 diseccion del
esofago cervical, en dos (9.5%) se evidenci6 lesion del
nervio laringeo recurrente, siendo uno de ellos transitoria y
guedando solamente uno con lesion definitiva (4.7%). Hay
gue hacer notar que en los dos pacientes con lesion de
nervio recurrente fue en reoperaciones a nivel cervical y
una de ellas fue advertida, por proceso fibrético severo y
reparada en el momento, sin presentar lesién permanente.

En tres pacientes (14.2%) se presento fistula de la
anastomosis, las cuales fueron manejadas exitosamen-
te con drenaje de la herida, ayuno y nutricion enteral.
Ninguno presenté mediastinitis.

Dos pacientes presentaron estenosis de la anastomosis,
los dos pacientes fueron los mismos gque presentaron fistula
cervical, uno de ellos fue manejado con dilatacién en dos
ocasiones, y el segundo necesité de reintervencion por fi-
brosis extensa y fracaso de la dilatacion, este Ultimo es el
mismo paciente con lesion advertida de nervio recurrente.

En todos los pacientes con ascenso gastrico o trans-
posicion de colon se dejo sonda yeyunal para alimenta-
cion enteral, iniciada en los primeros dias postoperato-
rios. En ningln paciente tuvimos lesién vascular
accidental, esofégica, o de la via aérea.

Discusion
Revisamos nuestra experiencia con abordaje transver-
so, encontrando en todos los casos una excelente expo-

Fig. 2. Anastomosis gastroesofagica en cuello.
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Fig. 3. Ascenso gastrico tubulizado y anastomosis en cuello.
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sicion de todo el es6fago cervical hasta la faringe, sin
necesidad de retraccion forzada, inclusive en tres pa-
cientes que se reintervino la region cervical se pudieron
identificar todas las estructuras a pesar de la fibrosis.

En dos pacientes se lesioné el nervio laringeo recu-
rrente (9.5%), uno de ellos fue advertida y reparada sin
lesion permanente, quedando solamente uno con una le-
sion definitiva (4.7%), menor a lo informado por la mayo-
ria de los estudios a nivel mundial que van de 7% a 27%
en los diferentes estudios.>® Hay que recordar que la le-
sion del nervio laringeo recurrente en la cirugia de esoéfa-
go es un problema importante, ya que no es sélo la mo-
lestia de la disfonia, sino que estos pacientes tienen
complicaciones pulmonares importantes por la dificultad
paratoser y posibilidad de aspiracion, por lo que, incluso,
algunos autores consideran que se debe dar tratamiento
inmediato a la cuerda vocal en el momento del diagnoésti-
co cuando la lesion nerviosa es acompafada de una ci-
rugia toracica.”®

Tuvimos tres pacientes con fistula de anastomosis
(14.2%), de los cuales dos desarrollaron estenosis, di-
chos resultados estan por debajo de la mayoria de lo
informado en la literatura mundial, sin olvidar que aqui
intervienen multiples factores como el diagnéstico, el
estado nutricional, la edad, etcétera.”®

En ningln caso tuvimos lesiones accidentales vascu-
lares, de via aérea, o esofagicas.

Con base en nuestros resultados, podemos afirmar
gue, para nosotros, el abordaje transverso para la ciru-
gia del esofago cervical es una via segura, inclusive para
reintervenciones; que nos da una exposicion igual o mejor
gue el abordaje oblicuo, con menor necesidad de retrac-
cion, y se puede realizar cualquier procedimiento para
el eséfago cervical, con buenos resultados y baja morbi-
lidad local. Tiene la ventaja de poder ampliar la incisién
y tener acceso contralateral en caso necesario.

Si bien el presente trabajo no evalué el resultado es-
tético de este abordaje, el realizar una incision sobre
lineas de maxima y minima tensién en vez de una inci-
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sion casi perpendicular a éstas, suponemos que se ob-
tendra un mejor resultado estético.

Conclusién

El abordaje transverso para realizar la cirugia del esofa-
go cervical nos proporciona una exposicion igual o me-
jor que el abordaje oblicuo, con la posibilidad de abordar
el lado contralateral sin tener que realizar otra incision.
La frecuencia de complicaciones es menor a la publica-
da en la literatura mundial. Es un buen acceso aun en
reintervenciones.
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