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Resumen

Objetivo: Analizar la morbimortalidad de la esofa-
gectomia transhiatal en un hospital de tercer nivel.
Sede: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
tricion “Salvador Zubiran”.

Diserio: Estudio descriptivo, comparativo, retrospec-
tivo.

Andlisis estadistico: t de Student para comparar
medias y chi cuadrada para variables nominales.
Material y métodos: Expedientes de pacientes ope-
rados por esofagectomia transhiatal en los dltimos
20 afios. Variables estudiadas: estado preoperato-
rio, datos demogréficos, indicaciones y complica-
ciones. Divididos en dos periodos de tiempo, el
primero de 1984 a 1999 operados por diferentes
equipos médicos y el segundo de 1999 a 2005 ope-
rados por un solo equipo médico.

Resultados: Se analizaron 114 esofagectomias trans-
hiatales. La edad promedio de los pacientes fue de
45.96 afios (12 a 79 afios); 72 hombres (63.2%) y 42
mujeres (36.8%). Las indicaciones del procedimien-
to fueron en 52 pacientes (46.6%) debidas a cancer
y en 62 pacientes (54.3%) causas benignas. En 92
pacientes (80.7%) se realiz6 esofagectomia trans-
hiatal con ascenso géstrico, y colénico en 22 pa-
cientes (19.29%). La mortalidad operatoria fue de
9.62% (11 casos). Se presentaron complicaciones
transoperatorias en 14 pacientes (12.3%). Durante
el postoperatorio se desarroll6 morbilidad en el
38.7% (44 pacientes). A partir de 1999, se tuvo una
reduccion de la morbilidad a 21.3% y la mortalidad
disminuyo6 a 3.2% (p = 0.001). Se presento fistula

Abstract

Objective: To analyze the morbidity and mortality of
transhiatal esophagectomy in a third level health
care hospital.

Setting: National Institute of Medical Sciences and
Nutrition “Salvador Zubiran”.

Design: Descriptive, comparative, retrospective study.
Statistical analysis: Student’s t test to compare means
and chi square test for nominal variables.
Material and methods: We reviewed the clinical
records of patients subjected to transhiatal esoph-
agectomy in the last 20 years. Analyzed variables
were: preoperative state, demographic data, indica-
tions and complications. The study period was di-
vided in two; the first from 1984 to 1999, managed
by different medical teams, and the second from
1999 to 2005 operated by the same medical team.
Results: We analyzed 114 transhiatal esophagecto-
mies. Average age of patients was 45.96 years (12 to
79 years); 72 men (63.2%) and 42 women (36.8%).
Indications for the procedure were in 52 (46.6%)
patients due to cancer and in 62 (54.3%) benign
causes. In 92 (80.7%) patients the transhiatal esoph-
agectomy was performed with gastric pull-up and
in 22 (19.29%) patients with colonic pull-up. Opera-
tive mortality was of 9.62% (11 cases). Transopera-
tive complications were encountered in 14 (12.3%)
patients. Morbidity during the postoperative period
was of 38.7% (44 patients). From 1999 on, morbidity
decreased to 21.3%, and mortality decreased to 3.2%
(p = 0.001). Fistula of the anastomosis occurred in
21 patients, and were treated conservatively. Follow-
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de la anastomosis en 21 pacientes, cuyo manejo
fue conservador. El seguimiento de los pacientes
en la consulta externa fue en promedio de 2.6 afos.
Se encontrd estenosis de la anastomosis en 36.8%
(42 pacientes), resolviéndose con dilataciones.
Conclusiones: La esofagectomia transhiatal es una
opcién para el tratamiento de enfermedades malig-
nas y benignas del es6fago. Las complicaciones
mas frecuentes son fuga de la anastomosis esofa-
gogastrica y la estenosis. La mortalidad baja sensi-
blemente al contar con personal especializado en
el procedimiento.

up of patients in the outpatient service was in aver-
age of 2.6 years. Stenosis of the anastomosis oc-
curred in 36.8% (42 patients) and was resolved with
dilations.

Conclusions: Transhiatal esophagectomy is an op-
tion for the treatment of malignant and benign dis-
eases of the esophagus, The most frequent com-
plications are leaks of the esophagogastric
anastomosis and stenosis. Mortality is markedly
reduced when the procedure is performed by spe-
cialized personnel.
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Introduccién

El eséfago era considerado un 6rgano imposible de
operar debido a la alta morbi-mortalidad que represen-
taba esta cirugia. Fue hasta la década de los setenta
cuando diferentes grupos en los Estados Unidos y Ja-
pon introdujeron la esofagectomia transhiatal con as-
censo gastrico o colénico como una alternativa dentro
del armamentario terapéutico para el manejo de diver-
sas enfermedades esofégicas.? Por la misma razoén,
es decir, morbimortalidad elevada, son pocos los cen-
tros hospitalarios en México que realizan con éxito este
tipo de procedimientos.

El objetivo del presente trabajo es reportar la expe-
riencia con esofagectomia transhiatal y saber si el con-
tar con un equipo médico especializado en este proce-
dimiento disminuye la morbimortalidad en un hospital
de tercer nivel en la ciudad de México.

Material y métodos
Realizamos un estudio descriptivo, observacional, re-
trospectivo, en un periodo de 20 afios en un hospital de
tercer nivel. La identificacién de los casos se hizo
mediante la revisién de los registros de cirugia. Los
criterios de inclusion fueron: pacientes operados por
esofagectomia transhiatal por cualquier indicacion, con
expediente completo. Los criterios de exclusion fueron
cualquier otra técnica quirargica que no fuera la trans-
hiatal o que tuviera expediente incompleto. Las varia-
bles estudiadas fueron: edad, género, indice de masa
corporal (IMC), co-morbilidad, causa de indicacion qui-
rdrgica (benigna o maligna), estado preoperatorio, da-
tos demogréficos, indicaciones y complicaciones. Di-
vidimos el tiempo en dos periodos, el primer periodo de
1984 a 1999 y el segundo de 1999 a 2005. Debido a
que en el segundo periodo Gnicamente un grupo de ci-
rujanos se dedicO a hacer este procedimiento.

Se aplico t de Student para comparar medias y chi
cuadrada para variables nominales. Consideramos una
p < 0.05 como estadisticamente significativa.

Resultados

De enero de 1984 a diciembre de 2005 se realizaron
124 esofagectomias, de las cuales 10 fueron esofa-
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gectomias transtoracicas con anastomosis intratoraci-
cas y fueron excluidas del analisis, por lo que el grupo
de estudio lo constituyen 114 pacientes. Dividimos el
tiempo en dos periodos, el primer periodo de 1984 a
1999, en el cual se operaron 63 pacientes y el segundo
de 1999 a 2005 donde se operaron 61 pacientes.

La edad promedio para esta serie de casos fue de
45.96 afos (12 a 79 afios). El 26.3% (30 pacientes)
excedia de los 60 afios.

La distribucion por género fue 72 hombres (63.2%)
y 42 mujeres (36.8%). ElI IMC promedio para esta co-
horte fue de 22.09. En 20 pacientes (17%) encontra-
mos un IMC entre 25-30 (obesidad grado I) y sélo en
4 pacientes (3.5%) obesidad grado Il (IMC > 30). En-
tre las comorbilidades de esta poblacién encontramos
diabetes mellitus (DM) en 12 pacientes (10.5%) e hi-
pertensién arterial en 13 pacientes (11.4%). En 18
pacientes (15.7%) se presentd depresion mayor, en
su mayoria mujeres, 14 pacientes (77.7%), en estos
casos la indicaciéon para el procedimiento fue por in-
gesta de causticos.

La indicacion del procedimiento fue dividida en cau-
sas benignas o malignas. En 62 pacientes (54.3%) fue-
ron causas benignas, de los cuales en 40 (35%) fue
por ingesta de causticos, 8 por perforacion (7%), 7 por
acalasia con esofago sigmoideo (6.1%), 2 por enfer-
medad de Crohn (1.7%) y en 4 pacientes (3.5%) por
causas diversas (estenosis congénita, diverticulo gi-
gante, enfermedad mixta del tejido conectivo y enfer-
medad de Chagas). En 52 pacientes (45.6%), la causa
fue una neoplasia, correspondiendo 36 a adenocarci-
noma (31.5%), 15 a carcinoma epidermoide (13.1%), 1
a displasia de alto grado (0.8%) y en 1 caso a recurren-
cia de tumor germinal (0.8%).

Encontramos dentro de los valores de laboratorio,
antes del procedimiento, una cifra de hemoglobina en
promedio de 13.8 mg/dl (9 a 18 mg/dl) y una cifra de
albumina de 3.6 mg/dl (1.2 a 5.9 mg/dl).

De los 114 pacientes incluidos, en 92 casos (80.7%)
se utilizé el estbmago como sustituto del eséfago y en
22 pacientes se uso6 el colon (19.29%). En estos Ulti-
mos usamos el colon derecho en 9 pacientes (7.8%) y
el izquierdo en 13 pacientes (11.4%).

Cirujano General



Esofagectomia transhiatal

De las causas benignas se usé el colon derecho en
12 casos y el colon izquierdo en 8. De los pacientes
con céncer, se usoé el colon derecho en un caso y el
izquierdo en otro.

La mortalidad operatoria se definié durante los pri-
meros 30 dias posteriores al procedimiento quirtrgico
y fue de 9.62% (11 casos), de éstos, seis pacientes
fallecieron por complicaciones infecciosas; tres de ellos
por mediastinitis y tres por neumonia. En tres pacien-
tes la causa fue por choque (cardiogénico) y dos por
complicaciones pulmonares, sindrome de insuficien-
cia respiratoria progresiva del adulto (SIRPA). De estos
11 casos, la mayor parte fueron por causas malignas
(8 casos) y 3 por causas benignas. Se presentaron
complicaciones transoperatorias en 14 pacientes
(12.3%), siendo la mas frecuente desgarro pleural del
lado izquierdo en seis casos y del derecho en cinco
pacientes. En tres pacientes se presenté laceracion
esplénica que requirié esplenectomia, ademas de que
dos de estos pacientes presentaron sangrado abun-
dante que requiri6 administracién de méas de 5 paque-
tes globulares durante el procedimiento quirdrgico. Las
complicaciones se presentaron en siete pacientes con
causa maligna y seis de los casos por causas benig-
nas. De estos pacientes, en 11 se us0 el estomago y
en 2 se empled el colon izquierdo.

Definimos al postoperatorio inmediato dentro de las
primeras dos semanas después de la cirugia, encon-
trando en este periodo una morbilidad del 38.7% (44
pacientes). La complicacion mas frecuente durante esta
etapa fue la presencia de fistula en la anastomosis
cervical; lo cual sucedié en 21 pacientes (18.4%), cuyo
manejo fue conservador. Se reportaron complicaciones
infecciosas en 19 casos (16.6%), de los cuales en 11
pacientes fue neumonia, derrame en 5 pacientes y
mediastinitis en 3 pacientes. Se documentd disfonia
en tres casos (2.6%), que fueron referidos al Servicio
de Otorrinolaringologia.

A partir de 1999 se observo una tendencia significati-
va a la reduccién de la morbilidad encontrando una mor-
bilidad de 21.3% de los casos operados en este periodo
(13 pacientes: p = 0.03) y de igual manera la mortalidad
disminuy6 al 3.2%, (2 casos p = 0.001) en comparacién
con el primer periodo de estudio (1985 a 1999). La estan-
cia intrahospitalaria fue en promedio de 33.98 dias (3 a
94 dias), siendo en el primer periodo de estudio de 37
dias y en el segundo de 32 dias (p = 0.001).

El seguimiento de los pacientes en la consulta ex-
terna fue en promedio de 38 meses. En 29 pacientes
se registro la causa del fallecimiento en el expediente
como debida a complicaciones de la patologia de base
(cancer).

La mediana de sobrevida para todos los pacientes
sometidos a una esofagectomia transhiatal fue de 17
meses. Al comparar la sobrevida de los pacientes ope-
rados por cancer con los operados por causas benig-
nas encontramos una mediana de 14 meses en los
primeros y 22 meses en los segundos (p = 0.001).

Se encontré estenosis de la anastomosis en 42 pa-
cientes (36.8%), de éstos, 26 durante el primer periodo
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y 16 durante el segundo periodo (p = 0.2). De los cua-
les, 25 pacientes fueron operados por causas benig-
nas y 17 por causas malignas. También de estos pa-
cientes con estenosis, en 38 se uso el estbmago como
sustituto, el colon derecho en 2 y el izquierdo en 2. El
manejo fue endoscopico con resolucién de la esteno-
sis en la mayoria de los casos, salvo en dos pacientes
donde se reporto recidiva tumoral, los cuales fallecie-
ron. En estos dos casos, los margenes se reportaron
negativos tanto distal como proximal por patologia. La
recidiva tumoral se report6 a los 11 meses y a los 23
meses, respectivamente. El promedio de dilataciones
por pacientes fue de 12.69 (1 a 148). Ademas, los pa-
cientes reportaron en la consulta dolor toracico en 22
casos (19.2%), pérdida de peso en 19 pacientes
(16.6%), pirosis en 15 pacientes (13.1%), diarrea en 12
pacientes (10.5%) y regurgitacion en 6 pacientes (5.2%).

Discusion

La esofagectomia transhiatal es un procedimiento com-
plejo que requiere del dominio de la técnica por parte
del cirujano, ademés del apoyo multidisciplinario nece-
sario para hacer la seleccién apropiada de los pacien-
tes y, sobre todo, para el seguimiento postoperatorio.*°
Las indicaciones se pueden dividir basicamente en dos
grandes grupos: aquéllas, por decirlo, benignas princi-
palmente ingesta de causticos y el otro grupo, que abar-
ca las causas malignas. Este procedimiento no cum-
ple todos los criterios oncolégicos, debido a la
incapacidad de hacer una reseccion en bloque, asi
como una linfadenectomia adecuada, sin embargo di-
versos estudios no han demostrado que la sobrevida
del paciente mejore con esofagectomia transtoraci-
ca.'*'2 Aungue encontramos resultados poco alentado-
res en el grupo de pacientes con cancer, en la actuali-
dad estamos empleando neoadyuvancia (radioterapia)
con lo cual esperamos mejorar nuestros resultados.

Se puede realizar la esofagectomia con anastomo-
sis intratoracica; sin embargo, la principal preocupacion
es el riesgo de mediastinitis por fuga de la anastomosis,
lo cual la hace una opcién poco favorable para algunos
centros, debido al desenlace fatal que puede implicar
este riesgo quirtrgico;” motivo por el cual no realizamos
este procedimiento, ademas de que el equipo quirtrgico
se encuentra familiarizado con la técnica transhiatal.

En nuestra institucién, después de la valoracién
preoperatoria, preferimos hacer el abordaje por via trans-
hiatal, en aquellos casos donde no fue posible hacer
una reseccion adecuada se completo el procedimiento
con un abordaje a través de una incision por el térax.
Esto ocurrié en 10 pacientes que, debido a los criterios
de exclusioén, no se agregaron a esta serie de casos.

En la mayoria de los casos optamos por usar el
estbmago como primera opcién, sélo en aquellos ca-
sos donde existen procedimientos quirdrgicos previos
en estdmago, resulta dificil su movilizacion.

Se conoce en la literatura y se pueden emplear, en
caso de ser necesario, otras partes del intestino, como
el yeyuno, para dar continuidad al tubo digestivo en el
lugar del eséfago, sin embargo en esta revision no en-
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contramos este tipo de procedimientos. Preferimos
como primera opcién el estbmago debido a que el na-
mero de anastomosis es menor (una la esofagogéstri-
ca) a diferencia del colon donde se requieren méas
anastomosis (coloesofagica, cologastrica y colocolo
anastomosis), lo cual prolonga el tiempo quirdrgico. En
algunos centros hospitalarios eligen el ascenso coloni-
co, esto debido a la experiencia que tienen en dichos
centros con este procedimiento y el dominio de esta
técnica por parte de los cirujanos.®** Encontramos fuga
de la anastomosis cervical en 18.4% de los pacientes,
lo cual esta de acuerdo a la experiencia de otros cen-
tros.® El es6fago cuenta con tres capas en su pared, a
diferencia de las cuatro capas con las que cuenta el
resto del intestino, lo que eleva el riesgo de fuga en la
anastomosis. Por esto, en nuestro centro preferimos
hacer el ascenso gastrico con la anastomosis a nivel
cervical, ya que permite una deteccion mas temprana
de este problema, ademéas de tener un manejo oportu-
noy seguro para el paciente, a diferencia de una anasto-
mosis a nivel toracico que, por cuestiones anatomi-
cas, puede detectarse tardiamente, lo que puede tener
un riesgo mayor de mediastinitis y un desenlace fatal
en el paciente.

A largo plazo, encontramos estenosis de la anasto-
mosis en un porcentaje alto de pacientes (36.8%, 44
pacientes). No encontramos presencia de displasia o
cambios histolégicos en el remanente esofagico du-
rante el seguimiento endoscoépico, lo cual se ha sugeri-
do por otros autores.® En el presente estudio se docu-
mentd una reduccidén significativa en la morbilidad,
mortalidad y estancia hospitalaria con este procedimien-
to durante el segundo periodo, lo cual se atribuye a
mejores recursos, antibiéticos y manejo por un solo
equipo de médicos (cirujanos, oncologos y terapistas),
por lo que estamos familiarizados con el procedimien-
to y sus complicaciones, a diferencia de lo que ocurria
en el primer periodo que no era un solo equipo el encar-
gado de estos pacientes. No podemos dejar de men-
cionar que la prevalencia de fistula y estenosis de la
anastomosis sigue siendo alta, aun en el segundo pe-
riodo, por lo cual tendremos que revisar la técnica y
mejorar este aspecto quirlrgico para tener mejores re-
sultados.

Cabe mencionar, como es de esperarse, que existe
una diferencia en la sobrevida entre las dos principales
indicaciones: benignas y malignas. Sin embargo, de no
existir evidencia de enfermedad a distancia y posterior
a una meticulosa valoracion preoperatoria se recomien-
da, de no existir contraindicacion, realizar una esofa-
gectomia transhiatal en aquellos pacientes con cancer
de primera intencién con intento curativo. Cuando se
hace la valoracion preoperatoria en nuestro centro des-
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cartamos la presencia de enfermedad locorregional
avanzada o a distancia.**?

Por lo tanto, podemos concluir que la esofagecto-
mia transhiatal es una opcion para el tratamiento de
diversas enfermedades esofagicas. Debe realizarse
en centros con experiencia que cuenten con el perso-
nal especializado en el manejo global que implica este
procedimiento (anestesidlogos, terapia intensiva y ci-
rujanos especializados con el procedimiento). No exis-
te diferencia en la morbimortalidad entre las diferen-
tes indicaciones para este procedimiento. Este
procedimiento no se encuentra exento de complica-
ciones, de las cuales la estenosis de la anastomosis
es una complicacion frecuente durante el seguimien-
to de estos pacientes, la cual responde a tratamiento
médico (dilataciones).
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