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RESUMEN: Se evaluaron las complicaciones posope- SUMMARY: The postoperative complications were
ratorias en 34 pacientes sometidos a cirugia esofagica por evaluated in 34 patients underwent esophagus surgery
carcinoma de eso6fago en el Hospital Universitario de due to carcinoma of the esophagus in the Hospital
Maracaibo entre los afios de 1983 al 2001. 34 pacientes Universitary of Maracaibo from the years of 1983 at the
(100 %) presentaron disfagia al ingreso, 18 (52,94 %) 2001. 34 patients (100 %) had disphagia, 18 (52.94 %)
pérdida de peso y 2 dolor toracico (5,88 %). Las weightlossand 2thoracic pain(5.88 %). The intervention
intervenciones quirdrgicas mas frecuen-temente realizadas most commonly performed were transhiatal esopha-
fueron: esofagectomia transhiatal con ascenso gastrico en gectomy with gastric ascent in 21 patients (61.76 %),
21 pacientes (61,76 %), esofagectomia con toracotomia esophagectomy with toracotomy with cervical anastomosis
mas anastomosis esofagogastrica cervical en 6 pacientesin 6 patients (17.64 %), esophagectomy with toracotomy
(17,64 %) y esofagectomia con toracotomia méas with intrathoracic anastomosis in 2 patients (5.88 %).
anastomosis esofagogastrica intratoracica en 2 pacientes There nine perioperative complications being the most
(5,88 %). Se presentaron 9 complicaciones peroperatorias frequent: 3 patients (8.82 %) with left neumothorax, 2
en los 34 pacientes intervenidos siendo las mas frecuentes: patients (5.88 %) with tracheal and broncheal laceration,
neumotdrax izquierdo en 3 pacientes (8,82 %), laceracion 2 patients (5.88 %) with right neumothorax and 1 patient
de trdqueay bronquio en 2 pacientes (5,88 %), neumotérax (2.94 %) with bilateral neumothorax. The most common
derecho en 2 pacientes (5,88 %) y neumotorax bilateral en postoperative complications were cervical fistula (29.41
1 paciente (2,94 %). Las complicaciones posoperatorias %), cervical anastomosis stenosis (23.52 %), pulmonary
mas frecuentes fueron: fistula cervical (29,41 %), estenosis embolism (11.76 %), sepsis (11.76 %) and dysphonia
de la anastomosis cervical (23,52 %) tromboembolismo (5.88 %). Six patients died in the postoperatory’s period,
pulmonar (11,76 %), sepsis (11,76 %) y disfonia (5,88 four of them, due to pulmonary embolism and 2 patients
%). 6 pacientes fallecieron en el posoperatorio: 4 por due to sepsis.

tromboembolismo pulmonar y 2 por sepsis.
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INTRODUCCION

Recibido: 05/08/2002 Revisado: 20/08/2002

Aceptado para Publicacién: 21/09/2002 | carcinoma de eséfago fue

descrito como enfermedad hace

Correspondencia: Dr. Fernando Guzman Toro mas de 2000 afios y una de las
Av. 16, Carretera Siruma, Servicio de Cirugia de primeras descripciones corres-
Térax, Hospital Universitario de Maracaibo, ponde al papiro de Edwing Smith.

Maracaibo, Venezuela En 1871, Theodore Billroth realizo, en perros,
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la primera reseccion y anastomosis exitosa del y de los factores predisponentes.

esofago y que llevé a Czerny, su ayudante a

practicar la primera reseccion del esofago en MATERIALES Y METODOS

humanosen 1871. En 1913, Franz Torek realiz6

una reseccion transtoracica del es6fago en una _ _ o

paciente con carcinoma de células escamosasy S€ evaluaron las historias medicas de 34

conectd el es6fago proximal a una gastrostomia Paciéntes sometidos a cirugia esofagica por

mediante la utilizacién de una sonda de caucho. carcinoma de eséfago en el Servicio de Cirugia

Ohsawa en 1933, realizé la reseccion transto- d€l Torax del Hospital Universitario de

racica con reconstruccién inmediata en 18 Maracaibo entre los afios de 1983 al 2001.

pacientesy, Marshallen 1937, realiz6 laprimera  Para el trabajo se evaluaron los siguientes

esofagogastrectomia en Estados Unidos, en unparametros: hallazgos clinicos al ingreso (edad,

paciente con adenocarcinoma de la unién sexo, sintomatologia), estudios preoperatorios

esofagogastrica. Igor Lewis recomend6 en 1946, realizados, hallazgos quirdrgicos, tipo de

la técnica de reseccion esofagica transtoracicaintervenciones realizadas, complicaciones

con esofagogastrostomia inmediata y, Orringer peroperatorias, posoperatorias, asi como, el

en 1978, fue uno de los primeros autores en tratamiento de las complicaciones.

realizar la esofagectomia por via transhi&tal Los datos fueron resumidos por promedio y
El estdbmago, el colony el yeyuno pueden ser porcentaje para su analisis y evaluacion.

utilizados para la reconstruccion esofagica en

el qéncer de eséfag‘_by, entre Igs compl?— RESULTADOS

caciones posoperatorias de estas intervenciones

tenemos: fugas y estenosis de la anastorfiysis

mediastinitis, sepsis y tromboembolismo 1. Edad.
pulmonar. La edad promedio de los pacientes con cancer

de eso6fago fue 6& 9,90 afios. La mayoria de

Los factores que predisponen a las fugas y ! _ :
los pacientes pertenecieron al sexo masculino:

estenosis de la anastomosis se clasifican en: ) € §
locales y sistémicos. Uno de los factores locales 28 pacientes (82,35 %) y sélo 6 pacientes al
predisponentes en las fugas y estenosis de lasS€X0 femenino (17,64 %).
anastomosis en pacientes en que se realiza una. Manifestaciones clinicas y estudios
esofagectomia es la perfusion de los tejidos y la diagnésticos realizados.
oxigenaciof®). Otros factores que predisponen Al momento del ingreso, 34 pacientes (100
a estas complicaciones son: la obstruccion del %) presentaron disfagia, 18 pacientes (52,94
drenaje venoso como consecuencia de la %) pérdida de peso y, 2 pacientes (5,88 %)
movilizacion del estomago, la compresion dolortoracico. Se realizé endoscopia digestiva
mecanica del estrecho superior toracico y la superior en 32 pacientes, observandose la
presencia de fuerzas mecanicas producidas porpresencia de tumor en el tercio inferior y union
excesiva tension, las cuales, promueven la esofagogastrica en 13 pacientes, en el tercio
necrosis de los tejidos con disrupcion de la medio del es6fago en 11 pacientes, estenosis
anastomosis. esofagica en el tercio inferior en 7 pacientes,
En este estudio se realiza una evaluacion de tumor en el es6fago cervical en 1 paciente y no
las complicaciones posoperatorias en pacientes Se realizé en 2 pacientes.
sometidos a cirugia esofagica por carcinoma de 3. Intervenciones quirurgicas realizadas.

esofago, del tratamiento de las complicaciones g os pacientes intervenidos por carcinoma
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de est6fago el 79,41 % correspondieron al estadio
1y el 20,58 % al estadio Ill. Las intervenciones
més frecuentemente realizadas fueron:
esofagectomia transhiatal con ascenso gastrico
(ETH+AG) en 21 pacientes (61,76 %), esofa-
gectomia con toracotomia mas anastomosis
esofagogastrica cervical (ETT+AEGC) en 6
pacientes (17,64 %), esofagectomia con
toracotomia mas anastomosis esofagogastrica
intratoracica (ETT+AEGIT) en 2 pacientes (5,88
%), esofagectomia con toracotomia mas
anastomosis esofagoyeyunal (ETT+AEY) en 1
paciente (2,94 %), esofagectomia transhiatal
mas ascenso colonico izquierdo (ETH+ACI) en
1 paciente (2,94 %), esofagectomia transhiatal
mas ascenso coldnico derecho (ETH+ACD) en
1 paciente (2,94 %), esofagogastrectomia con
toracotomia mas anastomosis esofago-
coloyeyunal (EGT+ACY) en 1 paciente (2,94
%), esofagectomia transhiatal, ascenso géastrico
y toracotomia (ETH+AG+T) en 1 paciente (2,94 Figura 1. Carcinoma del tercio medio de esoéfago.
%) que presento durante la esofagectomia lesion
bror_mquial.'Se obsgrvé la presenci_a detum_oren %) complicacién en un paciente con esofa-
tercio medio de es6fago en 16 pacientes (Figura gectomia transtoracica. Las complicaciones
1), entercio inferior y union esofagogastrica €n nergneratorias presentes fueron: neumotérax
16 pacientes, en tercio superior de es6fago en 1j,qierdo en 3 pacientes (8,82 %), laceracién de
pauente,fant_ercm medio (_jelesofgggyer!,umon traquea y bronquio en 2 pacientes (5,88 %),
esiofagogastrlca en 1 paciente e |nf|Itrac_|on de neumotérax derecho en 2 pacientes (5,88 %),
traquea y bronquio por el tumor en 2 pacientes. |5ceracién esplénica en 1 paciente (2,94 %) y
4. Morbilidad y mortalidad. neumotérax bilateral en 1 paciente (2,94 %).
Se presentaron 41 complicaciones (70,58 %) Las complicaciones posoperatorias mas
en 24 pacientes intervenidos por carcinoma de frecuentes fueron: fistula cervical en 10
esofago, 9 peroperatorias y 32 posoperatorias. pacientes (29,41 %), estenosis de la anastomosis
La mayoria de estas complicaciones, 33 (80,48 cervical en 8 pacientes (23,52 %), sepsis en 4
%), se presentaron en pacientes en los cuales sgpacientes (11,76 %), tromboembolismo
les realiz6 esofagectomia transhiatal con pulmonar en 4 pacientes (11,76 %) disfonia en
ascenso gastrico, 3 (7,31 %) complicaciones en 2 pacientes (5,88 %), camara pleural derecha en
un paciente con esofagectomia transhiatal y 1 paciente (2,94 %), evisceracion en 1 paciente
ascenso coldnico derecho, 2 (4,87 %) compli- (2,94 %), fuga de anastomosis en 1 paciente
caciones en un paciente con esofagectomia (2,94 %) y sangrado por la cervicotomia en 1
transhiatal que fue necesario realizar una paciente (2,94 %). 6 pacientes fallecieron en el
toracotomia, 2 (4,87 %) complicaciones en un posoperatorio: 4 por tromboembolismo
paciente con esofagectomia transtoracica y pulmonary 2 por sepsis. A los 8 pacientes con
anastomosis esofagogastrica cervical y 1 (2,43 estenosis de la anastomosis cervical se les
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realizo dilataciéon mediante los dilatadores de toracotomia posterolateral derecha y se
Savary y a 1 paciente, reseccion de la estenosisrestablece la continuidad gastrointestinal
con reconstruccion de la anastomosis. En un mediante el paso del estémago a través del hiato
paciente con fuga de la anastomosis se le realiz6esofagico realizando la anastomosis en el apice
doble esofagostomia cervical y reconstruccion del hemitérax derecho. MacKeow describid
definitiva del transito a las 8 semanas. Los 10 una modificacién de este procedimiento
pacientes con fistula cervical evolucionaron afadiendo una incisiény anastomosis cervical,
satisfactoriamente con antibiéticoterapia y evitando el peligro de roturay escape anastomo-
alimentacion por yeyunostomia. tico intratoracico. En el Hospital Universitario
5. Anatomia patolégica. de Maracaibo la intervencion de MacKeow se
realizo en 6 pacientes (17,64 %), la intervencion
5de Ivor Lewis en 2 pacientes (5,88 %) y la
esofagectomia con toracotomia mas anastomosis
esofagoyeyunal en 1 paciente (2,94 %).

La esofagectomia transhiatal fue descrita
originalmente por Denk en 1913 y popularizada
en 1978 por Orringé¥'?. Consiste en realizar
una laparotomia mediana, movilizando el

El carcinoma de es6fago es una enfermedad estémago, seccionando los vasos coronarios
maligna con una frecuencia variable, de estomdaquicos, la arteria gastroepiploica
presentacion clinica insidiosa y sintomas que izquierda y preservando la arteria gastroepi-
ocurren en las fases tardias de la enfermedad. ploica derecha. Se abre el hiato diafragmatico,

La cirugia esofagica es una de las principales se refiere la unién esofagogastrica con un dren
modalidades de tratamiento en los pacientes de Penrosey se moviliza mediante divulsion los
con carcinoma y el objetivo de la terapéutica 5 @ 10 centimetros inferiores del eséfago. Se

quirtrgica es erradicar la enfermedad y el alivio secciona el esofago cervical a traveés de una
de la sintomatologia como la disfagia. La cervicotomia izquierda mediante una incision

eleccién de la intervencién depende de la enelborde anterior del esternocleidomastoideo

localizacién del tumor, condiciones del paciente, Y Se procede a la esofagectomia transhiatal. Se
intervenciones previas, experiencia del cirujano realiza un tubo gastrico el cual es movilizado a
y se recomienda en los pacientes con enfermedadtravés del hiato esofagico o por via retroesternal
T, N, , M, debido ala necesidad de paliacion al mediastino posterior y posteriormente al
(')ptimal de la disfagia, independientemente de cuello procediéndose a la anastomosis esofago-
que el sujeto curase o no. En el Hospital gastrica cervical. La esofagectomia transhiatal
Universitario de Maracaibo el 79,41 % de los con ascenso gastrico fue la intervencion mas

pacientes correspondi6 al Estadio Il y el 20,58 frecuentemente realizada en el Hospital
% al Estadio IlI. Universitario de Maracaibo por carcinoma de

esofago. La esofagectomia transhiatal con
ascenso gastrico se realizé en 21 pacientes
(61,76 %), esofagectomia transhiatal mas
ascenso colénico izquierdo en 1 paciente (2,94

El estudio histopatolégico report6 la pre-
sencia de carcinoma de células escamosas en 2
pacientes (73,53 %) y, adenocarcinoma de
esofago en los restantes 9 pacientes (26,47 %).

DISCUSION

Las técnicas incluyen la esofagectomia
transtoracica, la transhiatal y la esofagectomia
con interposicion de coldfi. Lewis fue uno de
los iniciadores de la esofagectomia transtoracica . . . e
realizando una toracotomia derecha y una /o)yesofagqctomlatran_shlatal,ascenso gastrico
laparotomia mediarf®). El es6fago esremovido Y toracotomia en 1 paciente.
del mediastino posterior mediante una El colon se puede utilizar como reemplazo
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del esofago en enfermedades malignas en vistapulmonar y la sepsis.

de que es un conducto excelente y puede ser Entre las complicaciones mas frecuentes de
llevado hasta la regién cervical por via |3 esofagectomia transhiatal tenemos: neumo-
transhiatal o a través de un tinel retroesternal, t6rax, laceracion de traquea, lesién del
procediéndose posteriormente a la anastomosisrecyrrente, derrame pleufdl Se ha observado
eSOfagOCélica CerViCﬁI’). Es necesaria en los en algunos pacientes Complicaciones relacio-
pacientes con carcinoma de es6fago una padas con una inadecuada administracién de
exhaustiva evaluaciéon en la seleccion de la ||'quidos durante el peroperatorio como edema
intervencion mas adecuada, ya que se acompafigyyimonar, taquicardia, arritmias, hipotension y
de una morbilidad y mortalidad elevada disminucién del gasto urinario. En los pacientes
relacionada con la presencia de antecedentes deen quien se realizé esofagectomia transhiatal
consumo de aICOhOI, CigarriIIOS, malnutriCién, por carcinoma de eséfago en el Hospital
hipertension y cardiopatia isquémica. Entrelos yniversitario de Maracaibo las complicaciones
factores clinicos de pronéstico mas importantes peroperatorias mas frecuentes fueron: neumo-
tenemos la pérdida de peso mayor del 10 %y la tgrax izquierdo en 3 pacientes (8,82 %),
edad; observandose una mayor mortalidad en |aceracién de traqueay bronquio en 2 pacientes
pacientes mayores de 70 afids. Poonobservd (5,88 %), neumotérax derecho en 2 pacientes
en 167 pacientes mayores de 70 afios sometidos(5 88 %), laceracion esplénica en 1 paciente
a esofagectomia una mortalidad del 7,2 %, en (2 94 %) y neumotérax bilateral en 1 paciente
comparacion a una mortalidad del 3 % observada (2 94 o).
en pacientes jovené8. Castillo en 1960, en el
Hospital “Antonio Maria Pineda” de Barquisi-
meto, describe 25 pacientes intervenidos por
carcinoma de esé6fago observando una
mortalidad del 32 % siendo las principales
causas de muerte: bronconeumonias, empiema
pulmonar y mediastiniti¥). Troconis en 1970,
describe la experiencia en cirugia del cancer de
esofago en el Hospital General del Sur de
Maracaibo entre los afios de 1964 y 1968,
observando una mortalidad operatoria de 7,6
%19, Curran y Gough, en 37 pacientes en
guienes serealiz6 esofagectomia transhiatal por
carcinoma de esd6fago, observaron una
mortalidad a los 30 dias del posoperatorio del
16 % y complicaciones respiratorias en el 48 %
delog paC|entéJ§'>. AklymayTsurumaru: en el satisfactoriamente con antibiéticoterapia vy
Hospital c_ie Tokio reportan una mo[talldad de alimentacion por yeyunostomia.
12,54 % siendo una de las causas mas frecuentes . . ] y
La perfusion de los tejidos y la oxigenacion

el tromboembolismo pulmonar relacionado con de los f > |
un estado de hipercoagulabilidad posopera- SON unos de los factores mas importantes en la
génesis de fugas y estenosis de las anasto-

toria®®. En el Hospital Universitario de 20, ) -
Maracaibo la mortalidad fue de 17,64 % con MOSi$*”. En los pacientes en que se realiza
reconstruccion esofagica mediante utilizacion

una edad promedio de 57,33 afios siendo las 5 e -
causas mas frecuentes el tromboembolismo 9! €stomago el fundus gastrico es el sitio

Laincidencia de fuga anastomoticay fistulas
cervicales en la esofagectomia transhiatal y
ascenso gastrico variaentreun 3% a 39 %y las
estenosis de la anastomosis esofagogastricas en
20 % a 40 %. En el Hospital Universitario de
Maracaibo se presento fistulas cervicales en 10
pacientes (29,41 %) y estenosis posoperatoria
en 8 pacientes (23,52 %). Alos 8 pacientes con
estenosis de la anastomosis cervical se les
realizo6 dilatacion con dilatadores de Savary y a
1 paciente reseccion de la estenosis y recons-
truccion de la anastomosis. En un paciente con
fuga de anastomosis se realiz6 doble
esofagostomia cervical y reconstruccién
definitiva del transito a las 8 semanas. Los 10
pacientes con fistula cervical evolucionaron
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generalmente usado en la anastomosis esofa-anastomatica, larecurrencialocal del carcinoma
gogastrica y estudios realizados han revelado en la anastomosis y la presencia de reflujo
gue es uno de los sitios menos perfundidos gastroesofagico persistente.

posterior a la movilizacion del estomayo En este estudio realizado en el Hospital
produciéndose una isquemia inaparente que esynjversitario se observo la presencia de una
causa de complicaciones como estenosisy fugasmortalidad de 17,64 % y las complicaciones
posoperatorias. Maillard considera que la posoperatorias mas frecuentes fueron las fistulas
presencia de fistulas posterior a la reseccion dey |as estenosis de las anastomosis cervicales.
carcinoma de esofago se relaciona con factores gg importante destacar que segun los resultados
de tipo técnico como: la duracion de la gpservados en este estudio se requiere en los
intervencién, la anastomosis en un plano o dos pacientes intervenidos por carcinoma de esé6fago
planos y la experiencia del cirujaffa una vigilancia estricta en el posoperatorio

Las estenosis de la anastomosis esofago-inmediato y mediato debido a la elevada morbi-
gastrica cervical se han relacionado con fuga mortalidad posoperatoria.
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