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RESUMEN

S analizan las indicaciones de la esofagectomia sin toracotomia en 30 pacientes. Se comentan algunas disquisiciones
sobre su indicacion en el cancer de esdfago. £sta técnica no e aconsejable en la focalizacion supracarinal del cancer de
esofago. Se descripe [a técnica quirirgica empleada y aunque todavia no se dan resultados oncolégicos es considerada una
operacion de técnica precisa que debe ser realizada con la infraestructura adecuada.

SUMMARY

The indications for esofagectomy without thoracatomy in 30 patients are analyzed. Some disquisitions about its
indication are commented. This technique is not advisable for the supracarinal localization in the cancer of esophagus. The
surgical technique is described and in spite that the oncologye results are not yet given, it is considered an occurale operative
technique which must be performed within adequate hospital facilities.

Esta técnica quirrgica fue propuesta por Levy en
1828 vy utilizada en las décadas siguientes por Von
Ach, Denk {la realizé por primera vez en el cadaver en
1913} v Crex Turner (quien la practicé en un paciente
en 1936). Estos estudios fueron actualizados a partir
de 1970, por Akiyama, llevando en el momento actual
a utilizar esta técnica con mayor frecuencia, con las
ventajas de: 1) evitar la apertura del térax, sobre todo
en pacientes afosos o con problemas respiratorios;
2) todas las anastomosis se realizan a nivel cervical,
con lo que la dehiscencia de ella es de menor morbi-
mortalidad gue cuando se practican dentro del
toraxs e

MATERIAL Y METODO

Entre diciembre de 1982 vy marzo de 1987 fue-
ron intervenidos 30 enfermos, portadores de distin-
tas patologias, con esta técnica. la edad minima fue
de 45 anos y la madxima de 79, con una media de
65 anos, siendo 16 de ellos del sexo masculino y 14
del femenino.

Las indicaciones fueron las siguientes:

1) Eséfago de Barret con displasia grave, 1 caso
2) Esofagitis cdustica, 2 casos

3) Megaesofago grado 4, 3 casos

4) Cancer de esofago, 24 casos

En el cdncer de eséfago, siguiendo la clasificacion
de Mc Keown, las indicaciones por zonas fue la si-
guiente:

— Tercio cervicotordcico superior, 4 casos

Tercio medio tordcico
Supracarinal, 3 casos
Infracarinal, 12 casos

Tercio inferior, 4 casos

Cardias, 1 caso

METODO

£l paciente se coloca en decubito dorsal con una
almohadilla a nivel de los hombros.

1} Reseccion del eséfago

a) Tiempo abdominal. Laparofrenotomia anterior
con reseccion del xifoides. Se aborda el mediastino
inferior y e evalia la resecabilidad del tumor. Decidi-
da la resecabilidad, « procede a preparar el tubo
gastrico destinado a ser llevado al cuello. Se ligan dos
pediculos vasculares a nivel del esofago inferior.

by Tiempo cervical. Al comienzo de la experiencia
utilizabamos cervicotomia vertical izquierda en el bor-
de anterior del esternocleidomastoideo. Actualmente,
realizamos cervicotomia transversa izquierda. Se sec-
ciona el misculo omohioideo, se separa el I6bulo de
la glandula tiroides y hacia la parte externa el paguete
vasculonervioso del cuello. Se liga la vena tiroidea
media, se identifica € recurrente y s diseca el esofago
cervical, separandolo de la membranosa tragueal, cui-
dadosamente, hasta llegar a la carina. Luego de la
diseccién de todas las caras del esofago s ligan los 2
pediculos superiores.

2} Restablecimiento del tubo digestivo

Una vez resecado € esofago se procede a preparar
el estémago, esqueletizando las curvaturas mayor vy
menor, dejando las arterias gastroepiploica derecha y
pilorica, Se hace maniobra de Kocher. Realizamos
pilorodilatacion digital o piloromiotomia. En todos
nuestros casos hemos utilizado el estomago para el
restablecimiento de la via digestiva. Posteriormente es
llevado el tubo gdstrico al cuello, ya sea por via trans-
mediastinal o por via retroesternal. En algunos casos
de cancer preferimos esta Gltima vfa, para poder irra-
diar el mediastino posterior sin problemas. Se coloca
drenaje cervical, drenaje transhiatal y drenaje pleural
si ha habido apertura de la misma.
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la operacién debe ser realizada con control car-
dioligico continuo, por las maniobras que se realizan
en mediastino, y se debe contar con terapia intensiva
para €l control posoperatorio, ®

Se deja sonda nasogdstrica y yeyunostomia de ali-
mentacion.

DISCUSION

Las complicadas tacticas quirdrgicas que debian
emplearse en e cancer de eséfago, segin su localiza-
cién, las complicaciones con mortalidad surgidas de
las dehiscencias anastométicas intratoracicas y la ne-
cesidad de acortar los tiempos quirdrgicos en estos
enfermos con alteraciones de su estado general, hizo
que incorpordramos en nuestro armamentario quirdr-
gico la esofagectomia sin toracotomia, ampliando las
indicaciones de reseccién, a la vez gue disminuyendo
los factores de riesgo.

Creemos que tiene indicacién precisa en los tumo-
res ubicados en el segmento cervicotoricico superior
(hasta el cayado de la aorta) y en los de localizacién
inferior. Nosotros, siguiende la clasificacién de
Mc Keon, amplizmos su indicacién en los tumores
ubicados por debajo de la carina tragueal. S hien
hemos realizado resecciones en tumores supracarina-
les, actualmente para ese tipo de localizacién vy ante el
peligro de apertura de la trdquea, preferimos la resec-
cién mediante toracotomia derecha. Si bien esta técni-
ca ha sido discutida, desde el punto de vista oncolégi-
co, siempre hemos observado, como asevera Pinotii,
que en el segmento esofdgico resecado se observan los
ganglios periesofdgicos, que cohvenientemente estu-
diados nos permite ubicar la lesién en el estadio co-
rrespondiente v de esa manera complementar con
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oftros tratamientos oncoldgicos. Sobre un total de
75 reseccicnes esofdgicas por cancer, en los dltimos
afnos nos hemos inclinade por esta técnica, con anas-
tomosis esofagastrica a nivel cervical, en 24 enfermos
portadores de cancer de es6fago.® ”

En cuanto a las cfras indicaciones, creemos que
son menos discutibles.

Asi en el megaesifago Grado 4 constituye la técni-
@ de eleccién. Asimismo hemos encontrado que en fa
esofagitis cdustica crénica, cuyas dilataciones ya no
son factibles, la reseccion del eséfago es convenhiente
por la posibilidad que desarrolle un cancer, tal como
ha sido descrito. Lo mismo sucede con el esdfago de
Barret, cuya biopsia habla de displasia grave, ya que
debe ser considerada como una lesién neoplasica
{carcinoma in situ).

Después de relatar su experiencia, Seineldin dice:
“De nuestras observaciones podemos deducir gue si
bien el procedimiento es factible, til y aconsejable y
en la liberacién tumoral las dificultades han sido esca-
sas y minimas, debemos reconocer que el método
cumple parcialmente con los principios de la cirugia v
de Iz oncologia. Asi también es preciso destacar que fa
extirpacién de un drgano a través de abordajes restrin-
gidos vy en contacto intimo con estructuras vitales,
requiere de quien ko encare ampliza experiencia en
cirugia tordcica y capacidad para la solucién de com-
plicaciones supuestas, asi como la infraestructura ade-
cuada y efectiva” @

Por dltimo, creemos que e un procedimiento que
posibilita ampliar las indicaciones de la cirugia de
reseccion en las neoplasias del eséfago, sobre todo en
pacientes de edad, donde la apertura tordcica estd
contraindicada,
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