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ESOFAGUECTOMIA SIN TORACOTOMIA

Dr. CESAR BENITEZ ARREGUI' y Ur. ERNESTO SALAZAR'

Se presentan ocho casos de esofaguectomia transhiatal sin -
toracotomia, realizados por via cérvico dbdominal por los autores én
el Servicio de Cirugia General del Hospital “Andiade Marin” de Quito.

- La indicacién operatoria fue en dos casés éstenosis benigna 'y en seis
casos carcinoma del eséfago. Se describen ld técnica operatoria utilizada
y la evolucién satisfactoria, sin mortalidad y sin complicaciones impor-
tantes, con alimentacién oval temprana y estancia hospitalaria postope-
ratoria corta. Se discuten las limitaciones, péligros, ventajas y alternati-

L

vas de esta técnica.
31, 1990.

Introduccién

Las técnicas quirlirgicas cldsicds para
realizar una esofaguectomfa han utilizado una
toracotomia. Entre estas técnicas $& enciien-
tran: ‘ .
a. El acceso a través de uha toracoto:

mia izquiérda. :

b. La toracofrenolaparotonifa. izqitierda

¢. Las incisiones combirtadds dbdominal
y torici¢a derecha con anastomosis
intratoricica.

d. Las incisiones combitiadas abdomi-
nal, toricica derecha y -cervical, con
anastomosis cervical.

La morbilidad y mortalidad operatorias

con estos métodos han sido invariablemente

altas (1 - 3).

En los hltimos afos se ha realizado con
buenos resultados la reseccidn esofdgica a través
del abdomen .y cuello sin toracotomfia, tanto
para enfermedades benignas como malignas,
obteniéndose cifras de morbilidad y mortalidad
operatorias notablemente menores (4 - 6).

En este articulo se presentan ocho casos

1. Servicio de. Cirugia General del Hospital “Carlos
Andrade Marin del IESS, Quito.
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operados por los autores utilizando esta técnica
en el Servicio de Cirugfa General del Hospital
“Andrade Marin”.
Material y Métodos

Se describen los ocho casos operados

pot 1os autores. Todos pacientes del sexo mas-
cilino, cuya edad ha fluctuado entre los 32 y

los 68 afios. La sintomatologia preoperatoria

consisti6 en disfagia y pérdida de peso. El diag-
nbstico preoperatorio fue en un caso €l de este-
nosis benigna por ingestion de ciusticos, en un
caso estenosis benigna por permanencia prolon-
gada de una sonda nasogéstrica alimentaria por
traumatismo craneoencefilico, en dos casos
adenocarcinoma, uno de ellos en un esdfago
de Barrett, y en cuatro casos carcinoma escamo-
celular. Todos tuvieron esofagograma y endos-
copia preoperatorios, con el diagnostico histo-
logico de la lesion. Los dos pacientes con este-
nosis benigna tenian compromiso de todo el
esdfago tordcico fueron sometidos a dilatacio-
nes sin resultados satisfactorios y tenfan una ye-
yunostomia previa para alimentacion.
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Los pacientes fueron operados-en dect-
bito dorsal con.la cabeza girada hacia el lado
derecho. Se. realizd6 ‘una’ esofaguectomfa de

aproximadarmiente las tres cuartas partes distales”

" del brgano, por vias cervical y ab&omin"al, sin
toracotomia; trabajando. simultineamente por
el cuello y el abdémen. El es6fago fue reempla-

zado por ¢l éstdbmago movilizado y la-anastomo-

sis con el esdfago proximal se la realizd a nivel
del cuello, 4
Los principales tiempos -quirlrgicos ab-
dominales incluyeron las siguientes maniobras:
kocherizacion amplia del duodeno; piloroplas-
tia de Heine-Miculicz; liberacion de la curvatu-
ta mayot del estdbmago conservando los vasos
gastroepiploicos derechos; liberacion de la cur-
vatura tiienor conservando los vasos gistricos
derechios; seccidn y ligadura de los vasos gastri-
cos izquierdos; ampliacién del hiato esofigico
mediante maniobra de Pinotti (7); y diseccién
digital roma del eséfago en ‘el mediastino pos-
terior hasta”la ‘altura- dél bronquio izquierdo.
Los tiempos quirargicos cervicales fundamenta-
les comienzan con una incisién por delante y
paralela al masculo esternocleidomastoideo iz-
quierdo; diéresis de los planos mﬁsculvoapeneu-
roticos; identificacién del nervio recurrente; y
diseccion digital del esofago cervical hasta en-
contrat el plano de diseccién inferior en el me-
diastino posterior. Después, se secciona el es6-
fago 4 través.de la incision cervical; se lo extir-
pa, vy el esofago proximal o la faringe se anasto-
mosa con ¢l fundus del estomago que se lo ha
hecho atravesar el lecho esofdgico en el medias-
tino posterior. En todos los casos el fundus lle-
go con facilidad hasta la altura de la faringe.
Se colocaron drenes en ¢l cuello, en mediastino
posterior- y, en uno de los casos, en cavidad
pleural izquierda. v

Resultados

En ninguno de los casos ocurrié hemo-
rragia importante en el transoperatorio, siendo
aproximadamente de 800 cc la pérdida prome-
dio de sangre. No se presentaron arritmias car-
dfacas ni hipotensién durante la diseccién enel

mediastino, posterior. No hubo mortalidad ope-
ratoria ni perioperatoria. En el postoperatorio
inmediato ocurrié neumotdrax en 2 casos y he-
moneumotdrax en ung, los mismos que fueron
solucionados rdpidamente con la colocacién
de una sonda torécica por 4 dias. En un ¢aso,
en el po:sorpoeratorio mediato, ocurrié esteno-
sis relativzi de la anastomosis, lo que ameritd la
realizacion de dilataciones. En los tres casos de
patologia maligna se extirparon con la pieza
ganglios mediastinales y abdominales cotres-
pondientes a los grupos 111,.110, 112, 1, 2, 7,
y 9 en'nimero de 16 en el primer caso, 19 en
el segundo y 17 en el tercero. El paciente que
tuvo un -adenocarcinoma- €n un esOfago de
Barrett falleci6 a los 7 meses por metdstasis
Oseas, sin-que hubiera recurrencia en el gbda-
men ni en:el mediastin'o, Los pacientes cormmgh-

zaron 4. alimentarse en todos los casos afites de

los 7 dias de la operacién y la estancia hospita-
laria postoperatoria fue.de 9 dias en promedio.

Discusion y Conclusiones

La esofaguectomia sin toracotomfa fue
ejecutada ‘por primera vez por Levy en 1898
(8). Denk la realizd en 1913 (9) y Turner en
1933 (10). No se popularizé por pensarse que
no era una técnica radical para cincer. Debido
a las altas cifras de morbilidad y mortalidad
operatorias y a la corta sobrevida obtenida con
las técnicas cldsicas que incluyen toracotomia,
algunos autores comenzaron a utilizar la técni-
ca motivo de este trabajo. para obtener cifras
significativamente menores de morbilidad y
mortalidad (1 - 6). En carcinoma de esbfago
tordcico medio esta técnica es posiblemente -
menos radical, pero, no hay que perder de vista
que las resecciones esofigicas por cincer son
en el mayor niimero de casos solamente opera-
ciones paliativas (11). Al estdmago lo hemos co-
locado en el mediastino posterior, pero puede
también ser colocado en forma. retroesternal.
Hemos hecho la substitucion del eséfago por el
estbmago pero, en casos en que éste no fuera
utilizable, se puede utilizar el colon. En otras
situaciones se puede confeccionar un tubo gas-
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trico. La maniobra amplia de Kocher permite
que el estbmago se movilice ficilmente, quedan-

do el piloro a nivel del diafragma, El estdbmago’

es un Organo bien itrigado, lo que permite su
desvacularizacion. Hay que conservar y proteger
cuidadosamente los vasos gistricos derechos y
gastroepiploicos derechos. La piloroplastid no

es utilizada por todos los atitores. Se la realiza -

porque los nervios vagos son seccionados duran-
te la esofaguectomia, Constituyen alternativas
la piloromiotomfa o la conservacion de los
vagos durante estd operacidon como lo ha descri-
to Akiyama (12) én patologia benigna. Durante
la maniobra de Pinotti ‘hay que cuidar el
pericardio ¥ las pleuras. Durante la diseccién
mediastinica puede ocurrir arritmias cardiacas
e hipotensién arterial. La complicacién mis
grave la constituiria la lesién del bronquio
izquierdo. Hay que preservar cuidadosamente el
nervio laringeo recutrente. El fundus del estd-
mago movilizado alcanza ficilmente la faringe.
La anastomosis en el cuello es téchicamente

sencilla y, en caso de ocurrir una deshicéncia, -

ésta es mejor tolerada que en el toérax. Puede
ocurrir estenosis de la anastomosis, la cual re-
querird dilataciones. En cuanto a la radicalidad
de la operacidén en casos de carcinoma, si es que

Abstract

Esophaguectomy Without Thoracotomy

Benitez, C. y col.

éste asienta en el esd6fago cervical o en el distal
la linfadenectomia que se puedé realizar es ade-
cuada. Cuando el tumor se encuentra en el ter-
cio medio del esofago toricico la linfadenecto-
mf{a se la puede realizar en mejor forma median-
te una toracotomia derecha. En nuestros casos
se han podido extirpar los ganglios correspon-
dientes a los grupos 111; 110 y 112, a mds de
los correspondientes a los grupos 1, 2, 7 y 9.

La adherencia del tumor a la aorta o
bronquio constituye una contraindicacion for-
mal para realizar esta operacidn, situacién que
se la puede éstablecer en el preoperatorio me-
diante una TAC. Se puede colocar un tubo to-
ricico unilateral o bilateralmente al finalizar
la cirugfa; si no se lo hace, hay que vigilar la
expansién pulmonar para detectar temprana-
mente un NEUmMoOtorax;

Esta experiencia inicial con este pro-
cedimiento nos ha permitido estar satisfechos
por la sencillez relativa de la técnica quirirgica, -
por la ausencia de complicaciones importantes,
por la ausencia de mortalidad, por la evolucion
postoperatoria inmediata favorable, por la ali-
mentacion oral precoz y la estancia hospitalaria
postoperatoria corta.

This paper describes eight esophageal operations usign a transhiatal cervico—abdominal
esophaguectomy, without doing a thoracotomy, performed by the authors in the Surgical Depart-
ment at the Andrade Marin Hospital, Quito. Operative indications were two beningn esophageal
carcinémas. Surgical technique is described. Postoperative evolution was satisfactory in all cases,
with no important morbidity and null mortality. Patients were able to swallow early and postope-
rative hospital stay was short. Limitations, dangers, advantages and alteratives for this technique

are discussed.
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