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Diverticulos esofagicos

DR. JORGE RAUL DEFELITTO

Definicion
Es una hernia:

®m de la mucosa (falso diverticulo);

B de todas las capas con comunicacion con la luz esofagica a través de un

orificio (cuello).

Clasificacion

Patogenia

m Pylsion

Adquiridos: alteracion dinamica esofagica, por encima de un esfinter.
Faringo-esofagico, protruye la capa mucosa (falso).

Frecuencia: 60 %.

W Traccion

Adquiridos (procesos inflamatorios), medio esofagico, protruyen todas las
capas (verdadero). Secundarios a adenopatia inflamatoria traqueo-bronquial,
mas frecuentemente TBC. Se complican produciendo perforacion bronquial y

fistulas esofago-bronquiales.

En trastornos de la motilidad esofagica, pueden ser por vomitos, provocar

ruptura del esofago (sindrome de Boerhaave).
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Frecuencia: 60 %.

Localizacion

B Faringoesofagicos (pulsion)
m Esofagicos medios (traccion)

m Epifrénicos (pulsion)

DIVERTICULOS POR TRACCION

Etiologia
m Congénitos (raros)

m Adquiridos (mas frecuente, sin capa muscular)

Diverticulo de Zenker

(ud ber Sammiung Dr. . Hodiger, Framtiurt o M.)]

FRIEDRICH ALBERT VON ZENKER (1825-1898)
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Son por pulsion, adquiridos, mucosa y algunas fibras musculares.
Es el mas frecuente de todos los diverticulos esofagicos.
Predomina en hombre/mujer: 3 a1y en mas de 50 anos (80 %).
Fisiopatologia
Fuerza propulsora
25cmHO
s+etetetet punto débil
---> <--- esfinter esofagico superior

(cricofaringeo)

Se produce por una disquinesia del esfinter superior (cricofaringeo) con
aumento de la tension endoluminal lo que provoca propulsion en zona débil o
triangulo de Laimer, entre el constrictor inferior de la faringe y el cricofaringeo

(FIGURA 1).

FIGURA 1. 1: CONSTRICTOR DE LA FARINGE; 2: CRICOFARINGEO; 3: TRIANGULO DE LAIMER; 4: ESOFAGO

Clinica

Sintomas: depende del momento evolutivo.

1226



Cirugia | 42 edicion | Parte VI

® Sensacion de cuerpo extrano (precoz) (FIGURA 2A).
m Disfagia progresiva (FIGURA 2B).
m Regurgitaciones (FIGURA 2C, 2D).

B Manifestaciones respiratorias: tos irritativa, broncorrea cronica,

bronquitis a repeticion, disfagia (FIGURA 2E).
B Halitosis: generalmente tardia, aunque puede ser precoz.

B Ruido de gorgoteo en la deglucion.

i )}l\\h;
® ©

FIGURA 2

Signos fisicos: masa palpable en cuello (FIGura 2D vy 2E).
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Estudios complementarios

m Radiologia (tener en cuenta imagen relacionada con tipo evolutivo)
(FIGURA 2).

® Endoscopia (peligro de perforacion).

En toda disfagia alta sin diagnostico etiologico siempre se debe comenzar

con radiologia de contraste.
Diagnostico diferencial
Con otras causas de disfagia organicas o funcionales.
Complicaciones
B Bronconeumonia de deglucion
B Fistula tragueo-bronqueal
B Absceso pulmonar
® Desarrollo de un tumor en la zona (raro)

®m Perforacion
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Tratamiento
1. En hallazgo y pequeno, sin tratamiento, observacion.
2. Moderado, sin estasis alimentario, tratamiento médico-dietético.

3. Moderado, con estasis alimentario asociado a otra patologia, tratamiento

quirargico.
Tratamiento quirtirgico
® Invaginacion simple y diverticulopexia (abandonados).

m De eleccion: diverticulectomia (via de abordaje cervical) y seccion del

musculo cricofaringeo para evitar las recidivas.

En general, cuando dan sintomas, deben operarse por su evolutividad

progresiva.
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V.

FIGURA 3. DIVERTICULO DE ZENKER. RESECCION

FIGURA 4. DIVERTICULO DE ZENKER. RESECCION Y SECCION CRICOFARINGEO
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Aunque se necesitan estudios prospectivos, se ha realizado miotomia sola
usando endoscopios flexibles o rigidos. La técnica endoscopica flexible se
utiliza cuando hay un alto riesgo en la anestesia general, o la extension del

cuello esta contraindicada.

El DZ puede ser tratado eficazmente con una miotomia del cricofaringeo,
utilizando la técnica endoscopica rigida o flexible o cirugia abierta. Todas las
modalidades tienen ventajas y desventajas. Los estudios futuros tendran que
demostrar si los resultados a largo plazo entre cirugia endoscopica con
endoscopio rigido o flexible y métodos quirdrgicos son comparables, y si es

asi el tratamiento endoscopico representaria un importante paso adelante.
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Cuerpo extraiio en el esofago

DR. JORGE RAUL DEFELITTO

El esofago es el sitio mas frecuente de obstruccion aguda por cuerpos
extranos, y la situacion es mucho mas seria cuando un hueso o un objeto
agudo atraviesa el esofago, pudiendo perforarlo con consecuencias sépticas o
hemorragicas fatales. Generalmente son involuntarios, salvo suicidas,

alienados o presidiarios.

Los factores principales que contribuyen a los accidentes que originan un

cuerpo extrano son:

m Colocacion de objetos incomestibles en la boca (nifios, tapiceros,

modistas, etc.).

B Disminucion de la capacidad para distinguir que un cuerpo extrano ha

penetrado en la boca (uso de protesis dentarias).
B Falta de cuidado en la preparacion de alimentos.
® Comida ingerida sin atencion.
Entre los cuerpos extranos, los mas comunes son los huesos.

Los cuerpos extranos en el esofago enfrentan al profesional con el
problema de eximir una conducta expectante, solicitar endoscopia o indicar
cirugia para lograr un resultado optimo (hay que tener en cuenta que un gran

porcentaje de los objetos extrafios ingeridos son eliminados por via natural).

Los endoscopios flexibles permiten ahora recuperar objetos antes

accesibles solo mediante cirugia.
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La anestesia general se recomienda en los ninos o en los pacientes que no

cooperan.

Hay que descartar que el cuerpo extrano esté en la hipofaringe, para evitar

la obstruccion de la via aérea superior.

Clinicamente, pueden producir espasmo y dolor inmediato, herida esofagica
y mas tardiamente la infeccion, que desde un simple edema y absceso
submucoso, puede evolucionar a una periesofagitis flemonosa y hasta celulitis

gangrenosas cervicales o mediastinales.

Cuando hay obstruccion pueden tener una dificultad severa, todos se
acompanan de disfagia mas o menos intensa, ahogo al comer, dolor

retroesternal (puede simular un IAM). Pueden referir antecedentes de disfagia.

Un signo Gtil es el dolor en cada deglucion si se le hace beber un vaso de

agua.

El interrogante es si aln el objeto permanece en el esofago o en la
hipofaringe, pues la ulceracion de la mucosa puede provocar sintomas

idénticos. Siempre se deben buscar signos de crepitacion.

Diagnostico

Es importante el antecedente de haber deglutido un cuerpo extrano. El
aumento de la disfagia en un paciente con estenosis previa constituye un

sintoma de posibilidad de cuerpo extrano.
Examen directo y por laringoscopia de la faringe e hipofaringe.

Examen radiologico de placas simples para partes blandas de cuello en
posicion lateral, y de torax frente, perfil y ambas oblicuas. La falta de
visualizacion (objetos radiolicidos) no descartan su presencia y queda
justificado un periodo de expectacion (si el objeto pasa al estomago los

sintomas generalmente desaparecen a las 24 horas).

Si persisten, sobre todo el dolor, se aconseja examen directo por

endoscopia.
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En los ninos, los cuerpos extranos pueden no alojarse en el esofago, sino
en la via aérea (radiologicamente los CE esofagicos se alinean en el plano

frontal, y los traqueales se alinean sagitalmente).

La mayoria quedan enclavados en el esofago cervical. Cuando se observa en
la porcion toracica o abdominal del esofago, debe tenerse en cuenta la

posibilidad de un proceso estenotico preexistente.

Tratamiento

La inmensa mayoria puede extraerse mediante esofagoscopia. La detencion
de un cuerpo extrafio (sobre todo en adulto) constituye a veces un signo de
enfermedad esofagica, y en ningin caso debe considerarse resuelto el

problema hasta no haber determinado el estado exacto del esofago.

El tratamiento posterior a la evaluacion consiste en extraer el CE en primer

lugar por endoscopia o por cirugia.

También puede empujarse hacia el estomago (por ejemplo, cuando se trata

de un bolo alimenticio).

Si bien la endoscopia extrae la mayoria de los cuerpos extranos, su empleo

se dificulta con la forma de enclavamiento de ciertos cuerpos extranos.

En ocasiones es menos riesgosa la extraccion por gastrostomia a través del

cardias, evitando la ruptura esofagica al intentar la extraccion endoscopica.

Tampoco la endoscopia seria la mejor solucion en los casos de penetracion
esofagica y signos de infeccion periesofagica.

Las complicaciones mas importantes son: la perforacion y la hemorragia.

La perforacion del esofago cervical produce dolor continuo, casi
inmediatamente después del trauma, después dolor en el cuello, que puede

acompanarse de enfisema subcutaneo perceptible, leucocitosis, hipertermia,

dolor que se irradia hacia la region superior del mediastino y dorso.

Si hay absceso en el cuello, cervicotomia, extraccion del cuerpo extrano vy

esperar la posible fistula salival que cierra espontaneamente en dias.
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La perforacion del esofago toracico, generalmente en el tercio medio, o
inferior, es mucho mas grave, y de un curso mas rapido. Cursa con intenso
dolor, disnea y shock. Se deben buscar signos clinicos de sepsis y radiologicos

de enfisema mediastinico, hidrotorax o hidroneumotorax.
En todos los casos se debe realizar antibioticoterapia.

El tratamiento quirlrgico, dentro de las 24 horas de evolucion, es el cierre
primario por toracotomia con toilette de la lesion. Puede protegerse con

parches pediculados pleuropericardicos.

En casos mas evolucionados es necesario realizar una exclusion esofagica
mediante esofagostoma y gastrostoma con drenaje toracico. En esofagos
patologicos solo cabe la esofagectomia con esofagostoma y yeyunostomia de

alimentacion y reconstruccion esofagica en un segundo tiempo.

PERFORACION POR HUESO DE POLLO EN ANCIANA. EXTRACCION POR CERVICOTOMIA
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Trastornos de la motilidad

esofagica

DR. MARIO CANESTRI

Mecanica de la deglucion

Estadio 1: alimento empujado por la lengua hacia el paladary la faringe.

Estadio 2: contraccion de la faringe y propulsion del bolo en sentido distal.
Relajacion del esfinter esofagico superior paladar que ocluye la nasofarinx, la

epiglotis ocluye la laringe, proteccion de la proteccion de los alimentos.

Estadio 3: contraccion de la musculatura longitudinal del esofago vy
acortamiento, contraccion secuencial de la musculatura circular que

distalmente relaja el esfinter esofagico inferior (peristalsis esofagica).

Sintomatologia

B Disfagia intermitente para liquidos o solidos (falta de coordinacion entre

los tres estados de la deglucion).

B Dolor toracico atipico, contracciones vigorosas durante el tercer estadio

de la deglucion o sensibilidad excesiva del 6rgano o isquemia.

B Regurgitacion: el esfinter esofagico inferior impide el pasaje al estomago
del bolo alimentario o el esofago se dilata como bolsa no propulsiva,

incapaz de vaciarse.
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B Disglucia: la faringe no propulsa el bolo hacia el esofago por alteracion
funcional de esfinter esofagico superior. Se produce reflujo faringo-

repiratorio.

Conducta diagnostica

B Descartar patologia obstructiva organica mediante: radiologia,

endoscopia, biopsia, citologia exfoliativa, esofagogastrica fundico-cardial.
B [nterrogatorio, patografia.
Descartada la patologia organica, la conducta diagnostica sera la siguiente:
1. Manometria esofagica:
Zona de alta presion: 12,9 mmHg + - 5,6
Duracion de la onda peristaltica: 4,5 seg
Presion de la onda peristaltica: 34 mmHg
Velocidad: 3,8 cm/seg
2. Duda diagnostica: conducta:
Acalasia: Urecholine

Provocacion de dolor: Bernstein test. Cloruro de edronofio. Test de

distension con balones. Ingesta de alimentos frios.
3. Manometria - pHmetria de 24 horas.

4. Transito esofagico radioisotopico.

Diagnosticos
Trastornos primarios de la motilidad esofagica
Sindromes hipotensivos

m Acalasia (sindrome hipotensivo del cuerpo esofagico)
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m Reflujo gastroesofagico (sindrome hipotensivo del esfinter esofagico

inferior)
Sindromes hipertensivos
® Espasmo difuso del esofago (corkscrew)
m Peristalsis dolorosa (nutcracker)
m Esfinter esofagico inferior hipertenso
m Esfinter esofagico superior hipertenso
Trastornos secundarios de la motilidad esofagica

Colagenopatias: esclerodermia, lupus, polimiositis, dermatomiositis,

fenomeno de Reynaud, esclerosis sistémica progresiva.

Enfermedades neuromusculares: distrofia miotonica, miastenia gravis,
Parkinson, esclerosis lateral amiotrofica, neuropatias diabéticas y alcoholicas,
accidente cerebrovascular, distrofia muscular oculofaringea, tirotoxicosis,

amiloidosis, seudo obstruccion intestinal idiopatica, anorexia nerviosa.

Sindrome hipotensivo del cuerpo esofagico: acalasia

Sindromes hipotensivos del cuerpo esofagico con contracciones de alta
presion: acalasia vigorosa (Olsen). La acalasia es un trastorno motor
neurogéenico caracterizado por pérdida de la actividad peristaltica y pérdida de
la relajacion del esfinter esofagico inferior como consecuencia de la ausencia

de onda peristaltica.
Tipos: idiopatica - chagasica.
Sintomas: disfagia, regurgitaciones, dolor, tos.

Complicaciones: infecciones respiratorias, pérdida ponderal. Alteraciones

estaturales (ninos), carcinoma del esofago.

Estadio 1: esofago no peristaltico que mantiene actividad motora proximal.
El EEI tiene presion basal elevada (45 mmHg), existe aire en el estdomago.

Cuando el esofago se dilata mas aparece nivel liquido en el esofago vy
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desaparicion de la camara gastrica. Sintomas: dolor espontaneo y disfagia

aguda con regurgitacion.

Estadio 2: cuando el esofago se dilata el dolor se asocia con la obstruccion
alimentaria. Regurgitacion postural con el reposo nocturno. Aspiracion
nocturna en el 30 % de los pacientes con infeccion respiratoria. Desnutricion,

amiloidosis.

Estadios 3-4: desaparecen las manifestaciones dolorosas y se agravan las

producidas por la regurgitacion respiratoria y la disfagia.
Criterios radiologicos
Estadio 1 dilatacion hasta 4 cm
Estadio 2 dilatacion hasta 7 cm
Estadio 3 dilatacion hasta 10 cm
Estadio 4 dilatacion > de 10 cm (sigmoidea)
Incidencia de carcinoma 2,8 % en 4.087 casos en Brasil.
Criterios manomeétricos

Permite el diagnostico de certeza y diferencial con el espasmo difuso vy la

esclerodermia.

Existe aperistalsis, contracciones simultaneas > de mmHg en general.

Consecuencias en la faringe: hipertrofia del esfinter esofagico superior.
Regurgitaciones. Diverticulo de Zenker, bolsas faringeas.

Consecuencias en el EEIl: hipertonia de reposo. Relajacion incompleta o no

relajacion.
Criterio endoscopico

Descartar carcinoma de esofago o adenocarcinoma cardial-findico, biopsia
y citologia.

Tratamiento

Medico: elevacion de la cama para reducir aspiracion. Bloqueantes calcicos:

nifedipina 30-40 mg/dia, reduce la presion del EEl y la presion del cuerpo
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esofagico. Se indica en a) ancianos; b) post-dilatacion neumatica o miotomia;

c) preoperatorio de procedimientos definitivos; d) rechazo a la cirugia.

Dilatacion: con bujias de mercurio de French da resultados transitorios. Con
dilatacion neumatica o hidraulica Rusell-Plummer produce 60 % de mejorias 'y
80 % en la segunda dilatacion. Desventajas: hematomas, hemorragias,
perforacion. Contraindicaciones: reflujo, estenosis, hernia hiatal, proc.

antirreflujo previos, diverticulos epifrénicos.

Quirturgico: operacion de Heller con técnica antirreflujo estadios 1-2-3.
Esofagectomia total sin toracotomia estadio 4 (reemplazo esofagico con

ascenso gastrico). Anastomosis gastroesofagica en region cervical.

Sindrome hipotensivo del esfinter esofagico inferior
Esofagitis por reflujo

La esofagitis por reflujo representa con sus complicaciones el 80 % de la
patologia esofagica. Reflujo y pirosis no significa la presencia de esofagitis o
sus complicaciones. Las lesiones anatomicas del esofago, como estenosis,
Ulceras, epitelio de Barret no son predecibles frente al reflujo gastro-

esofagico.
El reflujo es patologico
B cuando los episodios de reflujo persisten mas de 9 minutos;
B cuando en 24 horas hay mas de 3 episodios de 5 minutos;

B cuando el total de los episodios con pH menor de 4 en 24 horas suman el

4 % del total de los episodios producidos.
La especificidad de los parametros es del 99 %. La sensibilidad, 85 %.
Mecanismos defensivos del esofago

Actividad motrizz el peristaltismo reduce el contenido esofagico a

expresiones minimas pero no produce descenso del pH.

1241



Cirugia | 42 edicion | Parte VI

Secrecion salival: se produce 1 ml-0,5 ml por minuto de saliva es buffer por
la presencia de bicarbonato. Las esofagitis grado 1 y 2 no muestran
alteraciones de estos mecanismos. Las esofagitis severas muestran a nivel de
sector inferior del esofago grados de aperistalsis variables en el 20 % de los

Casos.
Mecanismos epiteliales

B Pre-epiteliales: capa de mucus, capa acuosa no turbulenta, bicarbonato
de superficie, bases, detritos celulares, gel visco-elastico con barrera de

grandes moléculas;

B Fpiteliales: epitelio pavimentoso cerrado con fuertes uniones

intercelulares;

B Post-epiteliales: estado nutritivo, vascular remocion de catabolitos

equilibrio acido-base, aporte buffer.
Factores agresivos

Las concentraciones fisiologicas de acido clorhidrico con pH 2 hasta 7 no
son agresivas. Las enzimas proteoliticas pepsindgeno-pepsina con pH menor

de 4 producen erosion y hemorragias.

Las sales biliares —deoxicolato de sodio y colato de sodio— son agresivas a

pH7,noa pH 2.

El taurocolato y tauro deoxicolato es agresivo a cualquier pH entre 2y 7,

igualmente el tauro queno deoxicolato y tauro urso deoxicolato.
La tripsina a pH 7 + taurodeoxicolato produce intensas lesiones.

El efecto agresivo del reflujo es complejo y regulado por sus componentes,

lo que explica la discordancia entre reflujo, sintomas y grado de esofagitis.
Criterios diagnosticos
Anatomopatologicos

B Hiperplasia celular basal del epitelio escamoso + del 15 % del espesor
total.

1242



Cirugia | 42 edicion | Parte VI

B Elongacion de las papilas en mas del 50 % de la distancia de la superficie

epitelial a las células basales.

B Existencia de leucocitos polimorfonucleares, eosinofilos y aumento de

vascularizacion de la lamina propia.
Endoscopicos (Savary-Miller)

B Estadio 1 eritematoso: red macular o lineal solitaria o maltiple pero no

confluente.

® Estadio 2 exudativo: erosiones superficiales no confluentes blanquecinas

(falsas membranas) no envuelven la circunferencia.
B Estadio 3 exudativo: erosiones confluentes con o sin exudado fibrinoso.
B Estadio 4 exudativo: con ulceracion y/o estricturas y/o esofago de Barret.
Criterios diagnosticos
Radiologia: sensibilidad 40 %; especificidad 85 %
Endoscopia: sensibilidad 68 %; especificidad 94 %
Biopsia: sensibilidad 77 %; especificidad 90 %
Isotopos: sensibilidad 61 %; especificidad 95 %
Manometria: sensibilidad 58 %; especificidad 84 %
24 h pH: sensibilidad 88 %; especificidad 98 %
Bernstein: sensibilidad 70 %; especificidad 82 %
Tratamiento

El tratamiento logra la curacion de dUlceras, erosiones y estenosis; la

histologia en general no se modifica en forma significativa.

Primera etapa: dietético, supresion de drogas agresivas, alginatos

sucralfatos, antiacidos, descenso ponderal.

Segunda etapa: no remision sintomatologia, anti H2, bismutato, sucralfatos,

betanechol.

Tercera etapa: dilataciones, cirugia antirreflujo.
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5 % de los casos no responden al tratamiento médico etapas 1y 2.

La esofagitis por reflujo es una enfermedad benigna de tipo multifactorial
en su fisiopatologia. Presenta remisiones prolongadas por lo cual la
evaluacion de los resultados terapéuticos resulta dificil de realizar. Cuando
cursa con esfinter esofagico inferior hipotensivo, presion menor de 7 mmHg
predice curso evolutivo mas grave con mala respuesta al tratamiento médicoy

necesidad de tratamiento quirdrgico en dos tercios de los pacientes.

Es necesario el diagnostico precoz de la enfermedad para realizar
tratamiento correspondiente y evitar las secuelas esofagicas graves que
requieren procedimientos de tratamiento quirdrgico complejo o dilataciones
prolongadas, asi como la posibilidad de desarrollo de un carcinoma en areas

de displasia o esofago de Barrett.

Sindromes hipertensivos
Espasmo difuso del esofago («corkscrews)
Peristalsis dolorosa («nutcraker»)
Dolor intermitente
Disfagia
Preservacion del peristaltismo y relajacion del esfinter esofagico inferior
Peristalsis normal intermitente
Contracciones simultaneas > 10 %
Contracciones repetitivas
Prolongadas > de 6 segundos
Alta amplitud > de 180 mmHg

Alteraciones del esfinter esofagico inferior: 1) alta presion de reposo, 2)

relajacion incompleta < del 75 %
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Anatomia patologica

Alteraciones menores en plexos submucosos y mientéricos, y alteraciones

mayores en nervios intramurales. Hipertrofia de las capas circulares.
Sintomatologia

m Disfagia 96,9 % localizacion distal o medio esofagica. 30 % disfagia
cricofaringea intermitente para liquidos o solidos. Regurgitaciones

alimentarias o muco-salivales.

B Dolor no especifico precipitado por alimentos o espontaneo
retroesternal cervical, dorsal, braquial. 3-40 % hernia hiatal asociada con

signos de reflujo.
Criterios radiologicos

Aumento de espesor de la pared sensibilidad 40 %. Se asocia a diverticulos

y reflujos.
Criterios manometricos

Peristalsis normal intermitente, contracciones repetitivas simultaneas,
ondas de alta presion de 180 mmHg, relajacion del EEI con aumento de tono o

relajacion incompleta.
Criterios endoscopicos

Inespecificos, necesaria para descartar neoplasias esofagogastricas que

generan trastornos de motilidad y esofagitis de reflujo.
Tratamiento
Medico:
Inhibidores calcicos
Anticolinérgicos pirazepina
Nitritos
Antagonistas de la dopamina.

Dilatacion: para el dolor, mal resultado; para disfagia, buenos.
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Cirugia: miotomias extendidas con procedimiento antirreflujo.

El tratamiento quirdrgico se reserva frente al fracaso de los anteriores,
dolor, disfagia, pérdida de peso manifiesta genera un trastorno motor por si
mismo produciendo un esofago de tipo acalasico por lo cual es necesario

construir un procedimiento antirreflujo para evitar esofagitis graves.

La peristalsis dolorosa (nutcraker) presenta contracciones simultaneas
repetitivas de gran amplitud (pero < que el EDS) a veces asintomaticos

asociado con diverticulos desarrollan espasmos segmentarios.
Tratamiento meédico < del 5 %.

Refractarios requieren cirugia, miotomias.
ALGORITMO DIAGNOSTICO TRASTORNOS MOTORES

SINTOMAS DE TME

SEGD-FL-EGDC-B-CIT-ME-pH

— T

Patologia organica obstructiva Trastorno motor TME
Tratamiento l
TER
Normal: observacion Patologico
Manometria
Normal Patologica

—
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Prueba de provocacion

< O\

Positiva Negativa TM primario
TM secundario
TM intermedio

Tratamiento pHmetria de 24 h

Positiva Negativa

Observacion Tratamiento
TME: trastorno motor esofagico
ME: manometria esofagica
SEGD: seriada esogastroduodenal
FL: faringolaringoscopia
B: biopsia
C: citologia exfoliativa
EGDC: esofagogastroscopia
TER: transito esofagico radioisotopico

pH: pHmetria
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Acalasia

DR. LEANDRO GABRIEL TORTOSA

Introduccion

La acalasia es un desorden primario de la motilidad esofagica caracterizada
por un fallo del esfinter esofagico inferior (EEI) que no puede relajarse,

acompanado de una ausencia del peristaltismo esofagico.

Etiopatogenia

La alteracion motora del EElI se debe a una destruccion progresiva de los
plexos nerviosos mientéricos del tercio inferior del esofago. En la fase inicial
se aprecia infiltrado inflamatorio a predominio de linfocitos T, observandose
después disminucion o ausencia de neuronas ganglionares y fibrosis neural
progresiva. También anomalias degenerativas en el nervio vago y en nicleo

motor dorsal del vago.

Existe una destruccion selectiva de neuronas inhibitorias no colinérgicas no
adrenérgicas del plexo esofagico, estando conservadas las neuronas
excitatorias colinérgicas. Estas Ultimas median la contraccion del EEI, mientras

que las primeras median la relajacion.

Existe una disminucion de los neurotransmisores de las neuronas
inhibitorias, acido nitrico y péptido intestinal vasoactivo, asi como una
hipersensibilidad del EEI al estimulo colinérgico, mientras que los niveles de
sustancia P, otro neurotransmisor de las neuronas excitatorias, son normales.
La lesion de las neuronas inhibitorias, al impedir la relajacion del EEI, produce

la acalasia.
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Epidemiologia

En los Estados Unidos la incidencia anual es de 0,3 a 1,1 por 100.000

casos/ano, mientras que en nuestro medio es de 0,007 por 100.000 casos

por/ano. Mas frecuente entre los 25y 65 anos de edad, sin distincion de sexo.

Sintomas

Disfagia (95 % de los casos): es larga de evolucion, para liquidos vy

solidos, suele ser retroesternal o subxifoidea.

Regurgitacion (75% casos): durante el suefo, causante de

complicaciones respiratorias.

Dolor toraxico, mas frecuente en las fases iniciales, mejora con la

evolucion de la enfermedad.

Pirosis, por fermentacion bacteriana de comida con formacion de acido

lactico, no por ERGE.

Pérdida de peso (60 %).

B Tos nocturna (30 %).

Historia natural

ESTADIO INICIAL 22 ETAPA (COMPENSACION) 32 ETAPA
Disfagia Dilatacion esofagica Gran dilatacion
Dolor retroesternal (3-4 anos) Aumenta sintomas
Regurgitacion Pérdida de peso
Complicaciones pulmonares
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Diagnostico

El diagnodstico se realiza con la clinica, transito esofago-gastrico con doble
contraste, manometria y endoscopia. A continuacion, se describen las

principales caracteristicas de estos:
Seriada es6fago-gastro-duodenal (SEGD):
B Puede ser diagnostico en el 95 % de los casos
m Pérdida de contracciones esofagicas
B Presencia de contracciones terciarias
B Restos de alimentos, con vaivén del bario
B Terminacion en pico de ave a la altura del EEI
B Distintos grados de dilatacion esofagica
B Ausencia de camara gastrica
Existen diferentes clasificaciones radiologicas:
Clasificacion Resano y Malenchini

Grado |: Esofago normal con retardo del vaciamiento. Puede haber ondas

terciarias.

Grado II: Esofago dilatado con retencion, pero contornos regulares. Puede

estar ausente camara gastrica.

Grado llI: Dilatacion que sobrepasa el mediastino a la derecha. Una o mas

rodillas.
Grado IV: Dolico-mega-esofago con varias rodillas y atonia completa.

Clasificacion de Stewart

(toma el diametro del eso6fago como parametro)

Estadio | (<3 cm)
Estadio Il (3-5 cm)

Estadio Il (5-7 cm)
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Estadio IV (> 7 cm)

IMAGENES DE SEGD, CON DIFERENTES GRADOS DE ACALASIA

Endoscopia digestiva alta

Los objetivos son evaluar la mucosa esofagica buscando candidiasis antes
de instaurar un tratamiento, descartar otras causas de estenosis,
fundamentalmente patologia atipica de esdfago o union esofago-gastrica, que
es la causa mas frecuente de pseudoacalasia, y descartar hernia de hiato de

gran tamano que descarta la dilatacion neumatica.

Las imagenes caracteristicas son esfinter cerrado, que se atraviesa
ejerciendo presion, dilatacion y atonia del cuerpo, restos alimentarios, y es

frecuente observar candidiasis.
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IMAGENES ENDOSCOPICAS EN LA ACALASIA

Manometria esofagica
Presenta dos variedades de anomalias:
1. Cuerpo esofagico:
- Pérdida de peristaltismo.
- Acumulacion de alimentos, liquidos y secreciones.
2. Esfinter esofagico inferior (EEI):
- Relajacion ausente o incompleta.
Criterios mayores:

- Pérdida completa del peristaltismo en los 3 inferiores del cuerpo

esofagico.

- Relajacion anormal (disminuida en amplitud o en duracion) o ausente

del EEI.
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Criterio accesorio:
- Aumento de la presion en reposo del EEI (> 45 mmHg).

EL Dr. PiNoTTI, en Brasil, propuso una clasificacion fundamentada en
parametros morfologicos y funcionales, avalados radiologicamente y por

manometria esofagica.
Forma incipiente:

Esofago no dilatado, con cierta ectasia de sustancia de contraste y/o
evidencias sugerentes de alteraciones motoras en examen radiologico, y

alguna evidencia manomeétrica de mega-esofago.
Forma intermedia:

Dilatacion esofagica menor a 7 cm, que mantiene la orientacion rectilinea
de esofago en el estudio radiologico. Aperistalsis esofagica con complejos de

deglucion de amplitud superior a 10 cm de agua en el examen manomeétrico.
Forma avanzada:

Dilatacion esofagica mayor de 7 cm y/o pérdida de orientacion rectilinea

del esofago, en estudio radiologico.

La prevalencia de cancer de esofago en la acalasia es del 10 %, la mayoria
en estadios IlI-1V, y el 95 % con mas de 20 anos de evolucion. Por esto, las
endoscopias con tincion con lugol permiten diagnosticar canceres tempranos

en estos pacientes.

Tratamiento

La lesion neural degenerativa no tiene tratamiento; la terapéutica esta
dirigida a paliar los sintomas y prevenir complicaciones pulmonares vy

neoplasicas.
Estrategia terapéutica
B Farmacos

B Toxina botulinica
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B Dilatacion con balon
B Miotomia

B Esofagectomia
Farmacos

Se utiliza dinitrato de isosorbida 5-10 mg sublingual 10 minutos antes de las
comidas o nifedipina 10-20 mg sublingual. La indicacion de éstos son acalasia
temprana con minima disfagia, mejorar el estado nutricional antes de la
cirugia, cuando la respuesta es parcial luego de las dilataciones o cirugia, o
cuando existe contraindicacion de tratamiento quirdrgico o dilatacion
neumatica y no respondedores a inyeccion de toxina botulinica. Son eficaces

en un 70 % vy los efectos adversos frecuentes y taquifilaxia.
Toxina botulinica

De las siete toxinas producidas por la cepa toxigénica de Clostridium
botulinum (serotipos A, B, C, D, E, Fy G) la que se utiliza es el serotipo A. Tiene
afinidad selectiva por terminaciones presinapticas periféricas. Ejerce una
accion enzimatica sobre una proteina de membrana (SNAP-25), y bloquea su
funcionamiento, impide el paso de acetilcolina al citosol; esto bloquea la
salida de acetilcolina produciendo paralisis flacida de la placa neuromuscular.
Se utiliza una inyeccion de 80-100 Ul de Botox®, con una eficacia del 60 al
85 %. Accion eficaz y potente, pero reversible, en 3-6 meses la placa es
reinervada. Reservada a pacientes en los que no se puede realizar dilatacion
neumatica o con elevado riesgo quirdrgico. Efectos secundarios: molestia o

dolor toraxico, reflujo gastroesofagico en <5 %.
Dilatacion neumatica

El objetivo es la ruptura de fibras musculares lisas del EEI, tiene una
eficacia del 60-95 %, y ésta disminuye a la mitad en las dilataciones siguientes.

Se realiza dilatacion con 300 mmHg por 30 segundos.

Contraindicaciones: hernia hiatal grande, diverticulo epifrénico, dilatacion >

7cm.

1255



Cirugia | 42 edicion | Parte VI

Complicaciones: perforacion 3-5 %, con mortalidad 0,3-1 %; dolor toracico y

enfermedad por reflujo gastro-esofagico.

Con una estimacion de mantenerse en remision de 59 % al ano, 26 % a los 5
anos. Las dilataciones sucesivas son menos eficaces y tras tres dilataciones

sin éxito se recomienda la cirugia (esofagectomia).

ESQUEMA DE DILATACION CON BALON IMAGEN DE PERFORACION ESOFAGICA POST-DILATACION

Cirugia

Miotomia de Heller: consiste en seccionar las fibras musculares lisas del
esofago distal y union esofago-gastrica hasta la mucosa. Como una de las
complicaciones de esta técnica es el reflujo gastroesofagico, se asocid una

funduplicatura parcial anterior (Door) o posterior (Toupet). Los resultados con

estas técnicas son efectivos en 80-90 % a 5 anos.

Indicaciones: fracaso de dilatacion neumatica, se toma como limite el

fracaso de la tercera dilatacion, perforacion durante dilatacion.
Contraindicada en hernia hiatal o diverticulo epifrénico.

Complicaciones: perforacion, reflujo gastro-esofagico (funduplicatura) y

disfagia (funduplicaturas muy tensas).

La mortalidad es del 2 %.
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ACALASIA

OP. HELLER Y FUNDUPLICATURA CONTROL POSTOPERATORIO

LA PACIENTE SE RECUPERO Y CORRIGIO LA DISFAGIA (IMAGENES: ATENCION DEL DR. J. DEFELITTO)

Esofagectomia: tiene indicacion en estadios IV, donde fracasaron los
métodos menos cruentos, o como solucion de complicaciones de éstos, como

por ejemplo perforacion post-dilatacion.
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ESOFAGO RESECADO EN PACIENTE CON ACALASIA
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Traumatismo esofagico

DR. LEANDRO GABRIEL TORTOSA

La gravedad de los traumatismos esofagicos esta marcada por la
posibilidad de perforacion del o6rgano y la salida hacia los tejidos peri-
esofagicos (cuello, mediastino, abdomen) de la saliva deglutida con las
bacterias orales y el reflujo del contenido gastrico, con la consiguiente

infeccion bacteriana y sepsis, con alto indice de mortalidad.

Las tasas de mortalidad en las perforaciones esofagicas oscilan entre el 15y

35 % en diferentes series que utilizaron distintos esquemas terapéuticos.

Las tasas de morbilidad y mortalidad solo se pueden reducir con el
diagnostico y tratamiento precoz. Asi, la tasa de mortalidad de aquellas
lesiones tratadas dentro de las seis primeras horas tienen el mismo indice
que las que resultan de la cirugia esofagica programada. La mortalidad de las
perforaciones diagnosticadas antes de las 24 horas es del 5% y las
diagnosticadas después de las 24 horas del 14 %. Por este motivo en una
lesion esofagica que se sospeche perforacion se la debe buscar y el primer
estudio a realizar es un esofagograma de frente y perfil en busca de fuga del

material de contraste.

Etiologia

Las causas de lesion esofagica pueden ser divididas en instrumentales,

principalmente iatrogénicas o no instrumentales.
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-A- -B-
Instrumentales No instrumentales
- endoscopia - deglucion de cuerpo extrano
- dilatacion - trauma penetrante
- intubacion - trauma barogénico
- escleroterapia - lesion caustica
- laserterapia - trauma quirdrgico

A (Instrumentales)

Las instrumentales representan el 45 % de los casos. Se pueden producir
con cualquier variedad de tubos utilizados, como endoscopios, sondas naso-
yeyunales, tubos endo-traqueales, stents esofagicos, etc. También son causas
de perforacion iatrogénica la terapia con laser utilizada para permeacion de

tumores, y la escleroterapia de varices sangrantes.

La endoscopia tiene una tasa de perforacion del 0,03 a 0,35 %, y esto es mas

frecuente cuando se realiza en esofagos enfermos.

Las dilataciones de las estenosis tienen una tasa de perforacion del 0,25 al

0,40 %, llegando al 4 % cuando se realizan en pacientes con acalasia.

Los sitios de perforacion en el esofago son, segiin orden descendente de la
frecuencia, en musculo cricofaringeo, que es la zona mas estrecha de la luz
esofagica, por encima del hiato diafragmatico, a nivel del arco aortico y por

altimo a nivel del bronquio fuente izquierdo.
B (No instrumentales)
Ingestion de cuerpos extranos:

En los ninos la ingesta de monedas representa un 60 % y en los adultos los

huesos, dentaduras y botones son los mas frecuentes.
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La sintomatologia puede ser de dos tipos: obstructiva, como disfagia u

odinofagia, o de perforacion (dolor, fiebre, crepitacion cervical).

Diagnostico: se comienza con radiologia simple que puede mostrar los
objetos radiopacos, 0 un estudio baritado los pone de manifiesto. Si no, se
recurre a la endoscopia que es diagnostica y terapéutica. La endoscopia rigida
bajo anestesia general se prefiere sobre la endoscopia flexible porque tiene
mayor porcentaje de éxitos para la extraccion. Luego de la extraccion del
cuerpo extrano se debe realizar un transito esofagico para descartar la

perforacion.
Los objetos que no pueden ser removidos requieren cirugia.
Traumatismos externos

La signo-sintomatologia y radiologia suelen estar enmascaradas por
lesiones de otros organos. El manejo de esta patologia la podemos dividir en

dos grupos:

B aquellos pacientes que deben ser operados por la gravedad de las
lesiones asociadas: debe realizarse un minucioso examen intra-
operatorio e incluso realizar endoscopias intra-operatorias que tienen
una sensibilidad del 100 % y especificidad del 80 %;

B pacientes que no requieren cirugia: se realizara esofagograma con
contraste; como este estudio tiene un 10-20 % de falsos negativos, en

estos casos se efectuara endoscopia o tomografia computada.

Las rupturas por contusiones se producen mas frecuencia en esofago

cervical y suelen acompanarse con lesion traqueal.
Trauma barogénico (sindrome de Boerhaave)

Ruptura esofagica como causa de aumento brusco e intenso de la presion
intra-esofagica, siendo el principal factor desencadenante el vomito, pero
también otras situaciones como el esfuerzo defecatorio, el parto, traumatismo

cerrado, etc.
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El 90 % de los casos se localiza sobre el lado izquierdo del tercio inferior
del esofago existiendo una contaminacion importante debido a la gran fuerza

con que es propulsado el contenido intraluminal.

La caracteristica clinica de este tipo de lesion es que se da en hombres de
35-55 anos alcoholistas, que comienza con dolor intenso precordial o

epigastrico post-vomito.

La reparacion primaria obtiene buenos resultados en el 80 % de los casos

con mortalidad del 14 %.
Lesiones causticas

Existen dos grupos de pacientes: los menores de 5 anos que ingieren de

forma accidental y los adultos que intentan el suicidio.
Los principales agentes son:
m Alcalis
® Acidos
B |ejias
B Detergentes

La presentacion clinica varia segln el agente y la cantidad ingerida, pero las
perforaciones se acompanan de shock séptico progresivo. Cuando no existe
perforacion la signo-sintomatologia suele pasar en dias, seguido por una
mejoria clinica, pero en un porcentaje alto de casos aparece una estenosis del

esofago y/o estomago.

La endoscopia esta indicada para evaluar existencia y extension de la
lesion. Debe realizarse con anestesia general y endoscopio pediatrico para

disminuir la posibilidad de perforacion.

Luego de lesiones causticas, el riesgo de padecer un carcinoma esofagico es

1000 veces superior después de un periodo de latencia de 20-40 anos.
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Clinica

Esta depende de la altura de la lesion y el tiempo transcurrido. Los

sintomas mas frecuentes son:

® Dolor, fiebre y leucocitosis

Crepitaciones cervicales palpables

Disfagia-odinofagia

Enfisema subcutaneo

Distress respiratorio

B Ronquera

Disfonia

Shock

Diagnostico

Esofagograma baritado: es el primer estudio a realizar luego de tener la

sospecha de perforacion esofagica.

Rx simple de torax: los posibles hallazgos son enfisema cervical y/o
mediastinico, derrame pleural uni o bilateral; el edema retro-faringeo en la

radiologia de perfil de cuello es caracteristico de lesion de esdfago cervical.

Endoscopia digestiva alta: permite identificar el lugar de perforacion o
constatarla al ser producida, ya que es una de las principales causas de

perforacion.

Tomografia computada: indicada cuando existe fuerte sospecha de
perforacion y los estudios anteriores no lo confirman, o en el contexto de un

paciente con lesiones de 6rganos concomitante.
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Tratamiento. Pautas terapeéuticas

Estos pacientes deben ser internados, con colocacion de hidratacion
parenteral, suspension de la ingesta, antibioticos a fin de disminuir el riesgo
de infeccion pulmonar por aspiracion y la invasion bacteriana a traves de la
perforacion esofagica. El uso de corticoides esta discutido segln la etiologia

de la lesion, al igual que la colocacion de sonda naso-gastrica.

Perforaciones del esofago cervical: se realiza una incision pre-
esternocleidomastoideo y drenaje del espacio retro-faringeo y luego de unos
dias se produce el cierre espontaneo de la fistula. También se puede realizar
rafia primaria de la lesion y drenaje; para ambos tratamientos la tasa de

mortalidad es del 6 %.

Perforaciones intratoracicas: si bien como concepto general se las clasifica
como perforaciones tempranas a las que se producen dentro de las primeras
24 horas de producida la perforacion y tardias a las diagnosticadas después
de 24 horas, no debe olvidarse que la perforacion esofagica es una patologia
compleja y hay que aplicar el tratamiento segln el caso; se ha publicado que
en aquellas lesiones consideradas tardias tratadas como tempranas fue mejor

el resultado obtenido.

En las perforaciones diagnosticadas dentro de las primeras 24 horas estan
indicados la rafia primaria y el drenaje amplio del mediastino y cavidades
pleurales, colocacion de una sonda naso-gastrica para descompresion gastrica

e instauracion de alimentacion enteral.

En las que se producen después de las 24 horas se puede realizar drenaje
amplio peri-esofagico mediastinico y pleural, con yeyunostomia para
alimentacion, o segln el caso exclusion esofagica con esofagostoma cervical,

drenaje mediastinico y pleural, y yeyunostomia.

En aquellas perforaciones sobre esofagos patologicos la mejor opcion
terapéutica es la esofagectomia; seguida o no de la reconstruccion segin

gravedad del paciente y estado del drgano a utilizar (estomago, colon).
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Cancer de esofago

DR. LEANDRO GABRIEL TORTOSA

Introduccion

A pesar del avance en el tratamiento de estos tumores, el pronostico de
vida sigue siendo desfavorable, debido al estadio avanzado en el momento

del diagndstico.

La incidencia y prevalencia del cancer de esdfago ha aumentado en

Occidente, debido principalmente al adenocarcinoma del tercio distal.

La incidencia en Oriente (China, Iran) es de 150 casos/habitante/ano; en
Estados Unidos es de 6 por 100.000/hombres y 1,5 por 100.000/ mujeres.

Representa el 1,8 % de las muertes por cancer en generaly 7,7 % por las del
tubo digestivo. En Argentina hay 15 casos/100.000 habitantes/ano, con una
relacion hombre/mujer de 7:1, predomina en mayores de 50 anos de bajo nivel

SocCio-economico.

Etiologia
Factores relacionados con cancer de esofago:
m Alcohol
B Tabaco
® Nitrosaminas, hidrocarburos aromaticos policiclicos (alimentos)

m Té caliente (taninos y fenoles)
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m Deficiencias nutricionales (molibdeno, hierro, silicio, titanio, magnesio,

riboflavina, vitamina Ay C)

m Tilosis: sindrome con gen autosomico dominante (hiperqueratosis de
palmas y plantas, papilomas del eso6fago). Riesgo de cancer espinocelular
alrededor del 70 %

B Acalasia:5al 10 %

B Estrechez esofagica por lejia

B Esofagitis cronicas

B Esofago de Barrett: riesgo 50 veces > que la poblacion normal

B Esofagitis caustica

® Sindrome de Plummer-Vinson (anemia ferropénica, glositis y membranas

esofagicas; el 10 % desarrolla cancer epidermoide)

Histologia

-A- -B-
EPITELIALES NO EPITELIALES
= Carcinoma espinocelular - Leiomisarcoma

.o . A
(multicéntrico, 25 % tumor sincronico) _ Weleneime melime

- Carcinom C fusiform :
Carcinoma de células fusiforme T

- Carcinosarcom :
Carcinosarcoma - Mioblastoma

~>eudesancoma - Linfoma maligno

- Adenocarcinoma

adenoacantoma
- Carcinoma adenoescamoso
- Carcinoma mucoepidermoide
- Carcinoma adenoide quistico
- Carcinoide

- Carcinoma indiferenciado
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Clinica

Roce o ardor durante la deglucion
Deglucion lenta

Disfagia progresiva (85,4 %)
Pérdida de peso

Regurgitaciones y vomitos

Sindrome anémico por pérdidas cronicas (hemoptisis y hematemesis son

raras)

Fetidez del aliento

Sialorrea

Dolor retro-esternal

Tos, por neumonitis por aspiracion

Voz bitonal, por afectacion de nervio recurrente
Disnea e hipo, por afectacion de nervio frénico
Sindrome de Bernard Horner, por afectacion de nervio simpatico
Fistulas esofago-traqueales

Fistulas aorticas

Perforacion mediastinica

Adenopatias supraclaviculares o cervicales

Hepatomegalia

Diagnostico

A continuacion se detallan los estudios que se realizan para el diagnostico,

principalmente la endoscopia digestiva alta con biopsia, y los que se utilizan

para la estadificacion oncologica con las caracteristicas principales de cada

uno de ellos.
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Seriada esofago-gastro-duodenal con doble contraste

Sensibilidad 80 %.

Determina altura y extension aproximada del tumor.

Estenosis y falta de relleno de la luz, desfiladero (imagenes caracteristicas).
Demuestra irregularidades y rigideces de la pared.

No demuestra lesiones tempranas.

Lesiones fungoides o ulcerosas.

FISTULA ESOFAGO TRAQUEAL (IMAGENES: ATENCION DEL DR. DEFELITTO)

1270



Cirugia | 42 edicion | Parte VI

Endoscopia

Observa directamente la lesion, combinada con citologia dirigida y biopsias

multiples, ofrece una especificidad cercana al 100 %.
Ecoendoscopia

Los tumores se ven como masas hipodensas con bordes irregulares.
Precision global de profundidad del 70 al 85 % y de ganglios metastasicos
periesofagicos cercana al 85 %. Detecta ganglios de 3 a 5 mm; los delimitados
con hipoecogenicidad interna y con 6 a 8 mm de eje mayor son signos de

infiltracion neoplasica.
Tomografia axial computada

Dificultades para determinar tumores T1 y tendencias a sobre-estadificar

tumores T3y Té.
Infiltracion mediastinica
Metastasis toracicas y abdominales (incluidos ganglios celiacos).

Incapacidad de deteccion de ganglios peri-esofagicos.

CANCER DE ESOFAGO METASTASIS HEPATICA
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Broncoscopia

Investiga infiltracion traqueobronquial. Hallazgos tempranos de invasion:

edema y sobre-elevacion de la mucosa con sangrado por contacto.

Permite la puncion y aspiracion con aguja via transcarinal de adenopatias

mediastinicas.
Ecografia
Metastasis hepaticas.

Adenopatias supraclaviculares y cervicales (permite puncion y citologia).

METASTASIS

HEPATICAS
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Tomografia por emision de positrones (PET scan)
Detecta la captacion focal de 18F-fluorodesoxiglucosa por tejido neoplasico.

Precision de la estadificacion loco-regional similar a la TAC. La tasa de

precision global para deteccion de metastasis alejadas es del 90 %.

La utilidad de la laparoscopia es para detectar metastasis que
contraindican la reseccion en un 10 a 20 % de los casos. La toracoscopia ayuda

a una estadificacion mas precisa poco agresiva para aplicar neo-adyuvancia.
Progresion tumoral:

® Contiguidad: traquea, bronquios, pulmones, conducto toracico, aorta,

nervios laringeos recurrentes, diafragma y vasos cervicales.

® Via linfatica: mas frecuente en adenocarcinomas. En el 70 % de los casos,
un territorio afectado al momento del diagnostico; 45 %, dos territorios; y

7 %, tres territorios.

m Ganglios toracicos (inter-traqueo-bronquiales y mediastinicos anteriores

y posteriores).
® Ganglios abdominales (celiacos).
m Ganglios cervicales (yugulares y traqueales).

B Via hematica: mas tardia y menos frecuente.
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® Higado, pulmon, hueso (costillas y vértebras), glandulas adrenales.

Estadificacion TNM

AMERICAN JOINT COMMITTEE ON CANCER. Esophagus, 1997

T: tumor primario.

TX: imposibilidad de evaluar tumor primario.

TO: ausencia de evidencia de tumor primario.

Tis: carcinoma in situ.

T1: tumor que invade la lamina propia o la submucosa.
T2: tumor que invade la muscular de la mucosa.

T3: tumor que invade la adventicia.

T4: tumor que invade las estructuras circundantes (pericardio, arbol

traqueobronquial, aorta, cuerpos vertebrales).
N: ganglios linfaticos.
NX: imposibilidad de evaluar los ganglios linfaticos regionales.
NO: ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
N1: metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
Ganglios linfaticos regionales

m del esofago cervical: todos los ganglios cervicales incluyendo los ganglios

supraclaviculares.

®m del esofago intratoracico: ganglios linfaticos mediastinales vy
perigastricos (curvatura menor, techo gastrico y arteria gastrica

izquierda). No incluye ganglios del tronco celiaco.
M: metastasis
MX: imposibilidad de evaluar las metastasis alejadas.

MO: ausencia de metastasis alejadas.
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(ganglios linfaticos no

Tumores del esofago toracico superior

M1a: metastasis en los ganglios linfaticos cervicales.

regionales, higado,

M1b: metastasis en ganglios linfaticos no regionales u otros sitios alejados.

Tumores del esofago toracico medio

M1a: no corresponde.

M1b: metastasis en ganglios linfaticos no regionales u otros sitios alejados

Tumores del esofago toracico inferior

M1a: metastasis en los ganglios linfaticos celiacos.

M1b: otras metastasis alejadas.

CERVICALES TORACICOS TORACICOS TORACICOS
o SUPERIORES MEDIOS (%) INFERIORES Y
(%)
(%) CARDIAS (%)

Cervicales 14 8 7 5
Mediastinicos 1 29 1 1
superiores
Mediastinicos 0 27 21 16
medios
Mediastinicos 0 29 18 28
inferiores
Abdominales 3
- gastricos - 32 33 35
superiores
- tronco celiaco - 0 4 21
- art. hepatica - 0 2 10
comun
- art. esplenica - 0 6 17

INCIDENCIA DE COMPROMISO DE LOS GANGLIOS LINFATICOS (N) SEGUN EL TIPO DE TUMOR PRIMARIO
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SITIO INCIDENCIA (%)

Ganglios linfaticos 72,3
Higado 31,8
Pulmon 25,5
Peritoneo 12,1
Glandulas suprarrenales 10,4
Huesos 9,1

Rinon 8,8
Diafragma 7

Pancreas 4.9
Tiroides 4.7
Bazo 4.7
Corazon 3,8

DISEMINACION METASTASICA (M) EN CANCER DE ESOFAGO Y CARDIAS

ESTADIO O Tis NO MO

EsTADIO | T NO MO

ESTADIO [IA T2 NO MO
T3 NO MO

ESTADIO [IB T N1 MO
T2 N1 MO

ESTADIO Il 13 N1 MO
T4 Cualquier N MO

EsTADIO IV Cualquier T Cualquier N M1
Cualquier T Cualquier N M1a
Cualquier T Cualquier N M1b

EsTADIOS
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Estadificacion biologica

Tiene mayor valor predictivo que el grado histologico o el estadio

histopatologico.

Contenido de ADN y grado de dispersion =1

Supervivencia a 5 anos

Oncogen ras p21(Ca. espinocelular) = 1

Supervivencia

Sobre expresion de erb-B2 = supervivencia

Otros oncogenes prondsticos: ciclina D1

MDM2 (murina doble minuto)

Tratamiento

Prioritaria la evaluacion en cada caso, ya que dos pacientes con un mismo
tumor en la misma region y con la misma estadificacion pueden recibir

distintos tratamientos.
Evaluar:

® Estadificacion oncologica

Edad del paciente

Estado nutricional

Estado pulmonar

Estado cardiovascular, hepatico y renal

Medio social del enfermo
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El tratamiento quirlrgico es el principal tratamiento:
B Mayor probabilidad de curacion en pacientes con enfermedad limitada.

B Grado significativo de paliacion en pacientes con enfermedad mas

avanzada.
B 70 a 80 % pacientes sometidos a exploracion quirdrgica.
B 70 a mas del 95 % es la tasa de operabilidad.
Indicaciones segln estadio:
Estadio | y lla: reseccion con fines curativos.
Estadio Ilb y IlI: ;reseccion con fines curativos? ;resecciones paliativas?
Estadio IV: disfagia o sangrado significativo: resecciones paliativas.
Seleccion de la operacion: se debe tener en consideracion:
B Evaluacion general del paciente.
B [ocalizacion.
B Estadio clinico del tumor.
B Estadio intraoperatorio.
B Experiencia del equipo quirdrgico.

La indicacion quirdrgica es la esofagectomia junto a la linfadenectomia

regional.

Las tacticas quirdrgicas que se indican para este procedimiento son

principalmente:

m Operacion de Lewis, que utiliza una via toracica (toracotomia derecha) y
una abdominal (laparotomia mediana), con la reseccion del esofago y

anastomosis intratoracica.

B La via transhiatal difundida por ORRINGER, que utiliza la via abdominal y

cervical, con anastomosis cervical.

® La triple via, utilizada en Oriente (Akivama), que utiliza via cervical, toracica

y abdominal, con anastomosis cervical.
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La principal controversia con respecto a estas tacticas es la ubicacion de la

anastomosis, intratoracica o cervical; con esta ultima, si se produce una

filtracion de la anastomosis disminuye el riesgo de mediastinitos, y el manejo

de la fistula es mas sencillo ya que drena por el cuello hacia el exterior, y por

lo general resuelven con tratamiento médico.

La segunda controversia existente es la magnitud de la reseccion ganglionar

con una u otra tactica; existen numerosos trabajos en defensa de una u otra

técnica.

Una vez efectuada la esofagectomia, la reconstruccion del transito se

realiza, salvo raras excepciones, en un mismo tiempo operatorio. Los 6rganos

utilizados segln el orden de frecuencia son: estdmago, colon, yeyuno.

ORGANO VENTAJAS DESVENTAJAS
Estomago | Anastomosis Unica Lineas de sutura largas
Irrigacion confiable Produccion de acido
Localizacion conveniente Pérdida de la funcion de reservorio
Longitud adecuada gastrico
Falta de peristaltismo
Diametro incompatible
Colon Ausencia de produccion de acido | Anastomosis multiples
izquierdo Preservacion del reservorio Irrigacion sanguinea menos
gastrico confiable
Diametro compatible
Longitud adecuada
;Peristaltismo?
Yeyuno Diametro ideal Anastomosis multiples

Peristaltismo
Ausencia de produccion de acido

Preservacion del reservorio
gastrico

Irrigacion sanguinea menos
confiable

Longitud inadecuada
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TUBO GASTRICO CONFECCION DE TUBO GASTRICO CON SUTURA MECANICA

PIEZA DE RESECCION: ESOFAGO Y ESTOMAGO (CURVA MENOR)

REEMPLAZO CON COLON (IMAGENES: ATENCION DEL DR. JORGE DEFELITTO)
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TRASPLANTE DE ASA DELGADA CON ANASTOMOSIS VASCULAR CON MICROCIRUGIA (ATENCION DEL DR. DEFELITTO)

Complicaciones

Las dos causas mas frecuentes de complicaciones son la insuficiencia

respiratoria y la filtracion de la anastomosis.

La tasa de mortalidad operatoria, medida como la muerte hospitalaria en el

curso de los 30 dias posteriores a la intervencion es del 0 a 20 % segln las

series publicadas.

COMPLICACIONES INCIDENCIA (%)
Muerte 5-20
Pulmonares
Neumonia 20
SDRA 1%
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Cardiovasculares

[AM 2
Arritmias 30
Gastrointestinales

Filtracion anastomotica 9
Estasis gastrica u obstruccion 4
tracto de salida

Infecciosas

Empiemas 5
Abscesos subfrenicos 5
Otras

Paralisis cuerdas vocales 4
Quilotorax 2

Resultados del tratamiento quirdrgico:

B Todas las técnicas dieta libre.

B Al ano posterior de la cirugia recupera peso.

la ubicacion.

B Evaluados desde la paliacion de sintomas y supervivencia.

B Estenosis de la anastomosis que requiere dilatacion 5 al 10 %.

® Paliacion de la disfagia hasta muerte por recidiva y/o a 5 anos después

de la cirugia (80-90 %).

m Reseccion (curativa o paliativa) reduce dolor cronico, hemorragias,

fistulas traqueo o bronquio-esofagicas y recurrencia local.

B Supervivencia post-operatoria: depende del estadio tumoral, mas que de
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B Carcinoma del esofago cervical supervivencia a los 5 anos: 20 %.
B Carcinoma del esofago toracico supervivencia a 5 anos: 19 %.

®m Adenocarcinoma del esofago distal o cardias supervivencia a 5 anos:
23 %.

Quimioterapia, radioterapia, quimioradioterapia

Existen un sinnumero de trabajos para evaluar la eficacia de tratamientos
con quimioterapia, radioterapia o quimioradioterapia, ya sean como neo-
adyuvancia, adyuvancia o tratamiento primario del cancer de esofago. La
mayoria de estos trabajos comparan los resultados con el tratamiento

quirdrgico como Unico tratamiento.

El problema de esta comparacion es la seleccion de los pacientes, ya que
los seleccionados para neoadyuvancia, adyuvancia o terapia primaria tienen
por lo general factores pronosticos desfavorables (inoperables por motivos
médicos o quirlirgicos). Asi también, a estos pacientes no operados, no se los

evalla con estadificacion histologica, pudiendo tener enfermedad avanzada.

Como concepto general, tanto la radioterapia como la quimioterapia como
Unico tratamiento no tiene beneficios comparados con la cirugia. Si bien
contintan existiendo controversias, algunos trabajos demuestran buenos
resultados utilizando terapia trimodal, o sea combinando cirugia y quimio-

radioterapia.

La radioterapia sola tiene una tasa de sobrevida a cinco anos de 0 a 10 %.
La radioterapia postoperatoria no tiene beneficios en la supervivencia. Lo
positivo seria disminuir la incidencia de recurrencia local en enfermedad

residual conocida, T3 transmural y ganglios regionales positivos.

Otro punto de discusion es si a aquellos pacientes que se indico
quimioradioterapia primaria, o sea como respondieron, deben o no operarse,

la respuesta a este interrogante hay trabajos que lo avalan y otros que no.
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El Grupo Aleman de Estudio del Cancer Esofagico compard
quimioradioterapia seguida de cirugia versus quimioradioterapia sin cirugia.
Este ensayo incluydo 177 pacientes con cancer epidermoide esofagico,
evaluados con eco-endoscopia (T3-4, NO-1). Se los asigno aleatoriamente. La
tasa de control local fue superior con cirugia (81 % versus 64 %), pero no hubo

diferencia significativa en la tasa de sobrevida a 3 anos, 28 % versus 20 %.

Tratamientos paliativos: se utilizan con el fin de aliviar la disfagia,

ofreciendo mejor calidad de vida a estos enfermos.

Los mas utilizados son las protesis endo-esofagicas (stent), ablacion

tumoral con laser, alcohol o crioterapia.

STENT ESOFAGICO
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Adelantos en el tratamiento del

cancer de esofago y cardias

DRES. ADOLFO EUGENIO BADALONI, ALEJANDRO NIEPONICE

Y MAURICIO RAMIREZ

El carcinoma de esofago y cardias constituye un grave problema en todo el
mundo. El diagnostico rara vez es temprano y su compleja estadificacion y
tratamiento necesita de grupos meédicos multidisciplinarios para conseguir

resultados aceptables.

Epidemiologia

En el ano 2018 se diagnosticaron, en todo el mundo, aproximadamente
570.000 nuevos casos de cancer de esofago y en el mismo ano contabilizaron
508.000 muertes con idéntico diagnodstico. Pese a las continuas mejoras y
adelantos que se lograron en los dltimos anos, en el ano 2015 Peery considerd
la supervivencia a 5 anos del cancer de esofago en el 18 % de los casos. La
supervivencia basada en el estadio del cancer sigue un patron predecible,

siendo de 46,7 % a 5 anos con enfermedad localizada.

Segln las estimaciones de GLOBOCAN 2018, el cancer de esofago es el
octavo cancer mas comun en el mundo y ocupa el sexto lugar en mortalidad a
nivel mundial. En todo el mundo, las tasas de mortalidad estandarizadas por
edad de cancer de esofago para ambos sexos por cada 100.000 individuos
fueron mas altas en Asia oriental (10,7), Africa oriental (8,2) y Africa meridional

(7,2), seguidas de Asia central meridional (4,6) y Europa septentrional (4,3). EL
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60 % de los casos se notifican en personas mayores de 65 anos, y el 12 % de

los casos se diagnostican antes de los 55 anos.

Histologicamente se distinguen prevalentemente dos tipos, escamoso o
epidermoide (CEE) y adenocarcinoma (ACE). El CEE es mas frecuente en las
zonas endémicas referidas y ambos son mas comunes en el sexo masculino. El
CEE se consideraba el tipo histologico mas frecuente, pero el aumento en la
prevalencia del ACE, 300 % en los Ultimos 30 anos, posicionaron al CEE en la
actualidad como el segundo carcinoma esofagico y si tomamos en conjunto a
los adenocarcinomas de esofago y cardias (ACE y C), la prevalencia del
adenocarcinoma es mas notoria, pues los de cardias son todos

adenocarcinomas

Creemos que se justifica englobar en un capitulo esofago y cardias, pese a
las diferencias epidemiologicas, por la similitud de estudios y tratamientos y
fundamentalmente porque el grupo médico tratante debe ser el mismo para
ambos. El tabaquismo y el etilismo son los factores de mayor importancia para
el desarrollo de CEE. Los pacientes con larga historia de acalasia, seguramente
debido a la estasis cronica y su subsecuente inflamacion, tendrian 28 veces
mas posibilidades de CEE que la poblacion comin; LEEUWENBURG en 2010 refiere
que sigue siendo un grupo de riesgo oncologico bajo. En 2017 Tustumi y col.
publicaron en Diseases of the Esophagus un metanalisis y determinaron que
el riesgo de CEE en individuos con acalasia es de 3124 casos/100.000
pacientes-ano en riesgo, en comparacion con 4,3 casos/100.000 pacientes-ano

en riesgo en la poblacion general de este estudio.

La esofagitis caustica en los casos severos que no llegan a la reseccion
también tienen riesgo de evolucionar al cancer en un bajo porcentaje vy
finalmente la tilosis o hiperqueratosis palmo-plantar, enfermedad autosomica
dominante genera, en los individuos adultos que la padecen, una chance de
desarrollar un CEE del 50 al 100 %.

El CEE prevalece en las clases socioeconomicas bajas, con mal nutricion y
disminuye su frecuencia en las sociedades que abandonan el tabaquismo,

mientras que en el ACE y C la condicion preneoplasica por excelencia es
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claramente la enfermedad por reflujo gastroesofagico con su expresion mas
severa, el esofago de Barrett y la otra condicion importante es la obesidad y
es patrimonio en general de individuos de aceptable situacion econdmica. Los
pacientes portadores de epitelio de Barrett tienen entre 30 y 120 veces mas
posibilidades de generar un ACE y C que la poblacion normal. Hoy se
considera que del total de pacientes con Barrett no complicado, desarrollaran
adenocarcinoma del 0,3 al 0,5 %, por ano de seguimiento. Existen guias y
protocolos de seguimiento del Barrett, pero lo fundamental es que el cuerpo
meédico tenga conciencia de que solo con un prolijo seguimiento endoscopico
se puede diagnosticar con cierta seguridad la displasia que precede al cancer

y al cancer, en periodo temprano.

Clasificaciones topograficas

La Comision Japonesa para el Estudio del Cancer de Esofago en 1985
establecio limites claros, factibles de observar radiologicamente, para la

division topografica del esofago.

El cervical, desde el cricofaringeo, sexta vertebra cervical, hasta la horquilla
esternal. Toracico superior desde la horquilla hasta el nivel de la carina.

El toracico medio desde el nivel carina al punto medio carina/cardias.

El inferior desde el punto medio carina/cardias hasta el cardias.

En cuanto al cardias, este es una linea, no una region. SIEWERT lo convirtio
con su clasificacion en una region con limites precisos, obviamente arbitrarios.
Siewert (IMaGeEN 1) definid un area que comprende 5 cm proximales y 5 ¢cm
distales a la union esofagogastrica (UEG). El centro de la masa tumoral debe
estar ubicado dentro de estos limites para ser considerado adenocarcinoma

de cardias.
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IMAGEN 1. CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE CANCER DE CARDIAS. SIEWERT (TNM/AJCC). LOS LIMITES,
PRECISOS, ARBITRARIOS, PERMITEN UBICAR A TODAS LAS LESIONES DE CARDIAS, CONSIDERANDO EL
PUNTO MEDIO DEL TUMOR. EN EL CUADRO SE COMPARA LA CLASIFICACION DE SIEWERT CON EL TNM,

EDICION7Y 8

A su vez la zona se subdivide en tres subregiones:

Tipo |, con centro tumoral entre 1y 5 cm proximal al cardias. En general, las
lesiones oncologicas de esta subregion tienen origen en epitelio de Barrett,
predomina en ellos el «tipo intestinal» de la clasificacion histologica de

cancer gastrico de Lauren y su diseminacion es fundamentalmente toracica.

Tipo Ill, el centro del tumor se localiza entre los 2 y los 5 cm distales al
cardias y predomina en ellos el adenocarcinoma tipo «difuso» de la
clasificacion de Lauren que mantiene caracteristicas similares a los

adenocarcinomas de cuerpo y antro gastrico, con diseminacion abdominal.

El Tipo Il se extiende desde 1 cm proximal a 2 cm distal a la UEG y tiene
rasgos del tipo | o del Tipo Ill, que deben ser estudiados para definir conducta
quirdrgica, simil tipo | o simil tipo Ill. Se debe tener en cuenta que el American
Joint Committeeon Cancer (AJCC) en su octava edicion, 2017, clasifica el tipo Il

de Siewert como cancer de estomago, no de esofago-cardias.

Diagnostico

El sintoma predominante del cancer de esofago y cardias es la disfagia,
siendo un sintoma tardio. Es imprescindible que el méedico generalista tenga
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presente esta enfermedad y que comprenda que el mejor resultado
terapéutico esta directamente relacionado con el diagnostico temprano.
Teniendo en cuenta estos conceptos, se debe estudiar a todo paciente que
tenga sintomas en el tracto digestivo superior, por ejemplo, una disfagia

transitoria, aun cuando estos sean ocasionales.

Es imprescindible tener presente esta enfermedad y comprender que el
mejor resultado terapéutico esta directamente relacionado con el diagnostico
temprano. En los pacientes con cancer sintomatico, la adecuada
interpretacion de los sintomas tiene un rol importante en el diagnostico
oportuno, pero los retrasos comunes de la presentacion conducen a retrasos
en el diagnostico. La principal razon es una subestimacion de los sintomas
iniciales, que pueden no reconocerse como graves o pueden ser atribuidos a

comorbilidades.

Los estudios basicos (TaBla 1), a pedir: seriada esofagogastroduodenal
(ImaceN 2) y videoendoscopia digestiva alta (Imacen 3). Si el endoscopista

observa patologia, obviamente debe tomar muestras para estudio histologico.

EsTuDIO VENTAJAS DESVENTAJAS
TAC Deteccion de metastasis Dificil evaluacion del tumor
ganglionares (regionalesy a primario

distancia) y sistémicas

Ecoendoscopia - Evaluacion del Ty N - Menos Util en tumores

. . . antrales
- Determinacion de la extension

tumoral. Profundidad de invasion - No evaluacion de
metastasis sistémicas

PET Scan/ TC Mejor deteccion de ganglios Menor sensibilidad en
afectados y metastasis tumores mucinosos
Costo
Laparoscopia Evaluacion de enfermedad en Método invasivo

diafragma, peritoneo y pleura
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Fibrobroncoscopia | Descarta compromiso
traqueobronquial

Utilidad limitada a los
tumores superiores 'y
medios

TABLA 1. ESTADIFICACION PRE-TERAPEUTICA

[MAGEN 2. SERIADA EGD. SE OBSERVA LA FALTA DE RELLENO QUE PROVOCA LA IMPRONTA TUMORAL EN

EL ESOFAGO INFERIOR
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IMAGEN 3. VEDA. A: ESOFAGO DE BARRETT LARGO; B: ADENOCARCINOMA DE LA UEG. LESION EN
VERTIENTE GASTRICA; C: LESION DEL ESOFAGO DISTAL QUE OCUPA 1/3 DE CIRCUNFERENCIA. ESOFAGO
DILATADO; D: ADENOCARCINOMA AVANZADO DESARROLLADO EN ESOFAGO DE BARRETT. TODAVIA SE

OBSERVAN DOS LENGUETAS METAPLASICAS

Con estos procedimientos se logra ubicar topograficamente la lesion y se

define el diagnodstico y el tipo histologico que puede ser adenocarcinoma,
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carcinoma escamoso 0 variantes poco frecuentes, mixtas, como
adenoacantoma, carcinoma mucoepidermoide, carcinoma adenoquistico.
Excepcional el hallazgo de melanoma o sarcoma. También logramos con la
videoendoscopia y las biopsias protocolizadas el control y seguimiento del
Barrett y de las displasias. El paso siguiente es estadificar la lesion y eso se
consigue con tomografia computada (TC) y ecoendoscopia (EUS). La TC de
torax y abdomen con contraste oral y endovenoso ayuda a descartar
metastasis a distancia y es de utilidad para observar el tamano del tumor, sus
relaciones con los 6rganos vecinos y ubicar adenopatias regionales (IMAGEN 4).
La profundidad de invasion tumoral y las adenopatias vecinas se identifican

mejor con la ecoendoscopia (IMAGEN 5).

IMAGEN 4. TC. ADENOCARCINOMA DE CARDIAS SIEWERT I1-11]. ADENOPATIAS EN CURVA MENOR

GASTRICA ALTA'Y TRONCO CELIACO
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IMAGEN 5. ECOENDOSCOPIA (EUS). EL ESTUDIO QUE MEJOR NOS MUESTRA LA PROFUNDIDAD DE

INVASION TUMORAL. AQUI, COMPROMISO SUBMUCOSO Y MUSCULAR

La fibrobroncoscopia debe ser usada en todos los tumores para o
supracarinales con el objetivo de descartar infiltracion tumoral de traquea,
carina o bronquio fuente. En aquellos casos de duda respecto a la presencia
de lesiones secundarias a distancia o cuando resulte importante tener un
estudio preterapeuticoy/o prequirdrgico, que permita comparar la eficacia de
un tratamiento oncologico, solicitaremos un PET scan o un PET scan-TC,
(IMAGEN 6 y 7). Esta tomografia por emision de positrones con el uso de
fluorine-18-deoxiglucose (FDG) permite visualizar y cuantificar el metabolismo
de la glucosa en el tejido tumoral. LuketicH y col. de la Universidad de
Pittsburgh, refieren para el PET scan una sensibilidad del 69 % y una
especificidad del 94 % en el diagndstico de metastasis a distancia en estos

tumores.
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IMAGEN 6. PET SCAN — TC. LAS IMAGENES SUPERIORES MUESTRAN LA TC Y LAS INFERIORES EL PET

SCAN CON LA CAPTACION TUMORAL DEL RADIOTRAZADOR

IMAGEN 7. PET SCAN. 1zQ.: CAPTACION DEL RADIOTRAZADOR EN EL TUMOR CARDIAL; DER.: Y EN UNA

METASTASIS PULMONAR

El PET scan aporta datos muy importantes para definir el tratamiento
aseguir en un determinado paciente e idealmente se deberia realizar en todos
los pacientes antes de comenzar tratamiento. Los marcadores tumorales se
pueden medir o evaluar como indicadores de un proceso patologico o como
respuesta a una terapéeutica. El biomarcador ideal de malignidad deberia
mostrar variacion en la expresion asociada con el proceso de transformacion
neoplasica, ser detectable en una fase «premaligna», economico y facilmente

asequible. Hasta el momento no ha surgido ningun biomarcador superior a la
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identificacion histologica de displasia, pero la citometria de flujo que mide el
contenido aneuploide de ADN, el p53 gen supresor tumoral, llamado el
guardian del genoma, que puede revelar el disbalance alélico del cromosoma
p17 son junto al Ki67, indice de proliferacion celular, los marcadores mas
usados en el seguimiento del Barrett, de las displasias y del carcinoma de
esofago y cardias. La invasion minima, toracoscopia y/o laparoscopia, permite
una exploracion toracica o abdominal que sirve para descartar diseminacion
maligna a pequenos nodulos peritoneales, pleurales o viscerales, observar la
lesion primaria, sus limites, las adenopatias vecinas y alejadas y tomar
muestras para estudio histologico. Si el grupo tratante decide hacer
neoadyuvancia con quimio o quimio-radioterapia y el paciente padece una
disfagia severa, es de gran utilidad practicar la exploracion laparoscopica y
realizar en el mismo acto quirdrgico una yeyunostomia de alimentacion. La
exploracion minimamente invasiva es indiscutible cuando se sospecha

carcinomatosis difusa. Puede evitar una cirugia agresiva e innecesaria.

Estadificacion

Con todos los elementos de diagnostico se hace una primera evaluacion
clinica y en la misma se define la estrategia terapéutica. Si el paciente es
sometido a tratamiento oncoldgico neoadyuvante, finalizado el mismo se hace
una segunda evaluacion/estadificacion que permite definir junto a la
evaluacion clinico-nutricional si el paciente va o no a cirugia y el tipo de
cirugia a realizar. La estadificacion definitiva es la patologica post reseccion
quirdrgica. EL American Joint Comitte on Cancer (AJCC) en el afio 2017, en su
octava edicion, presentd modificaciones en la clasificacion TNM y en la
estadificacion de los carcinomas de esofago y cardias. Se destaca en esta
nueva edicion para el CEE la inclusion de la localizacion del T, para ambos
tipos histologicos el grado de diferenciacion, G y la clasificacion post-

neoadyuvancia (CUADRO 1, 2 y 3).
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American Joint Commitiee on Cancer (AJCC)
THM Staging Classification for Carcinoma of the Esaphagus and Exscphagegastric Junction (Bthed., 2017)
Table 4. Definitions for T, W, M
T Primary Tumor M Di=tant Metastasis
™ Frirmany wmar cannol be a3assed MO Mo distant metaslasis
T Ha evidenze of primary lumee M1 Distarm mztasiasis
Tis. Hah-grade dysplasia, defined as malgnant calis cordned to he
eprheium by lhe basement membrang & Histologic Grade
T Tt|l|1nc|r invades the lamina propria, musoulas mooasae, or X Grade canral be assessed
Tia :un;\lrlrlj::;:lesme laming progra or musculans muoosss G well amerentistza
G2 tdadaralely dilferenliated
Tib  Tumear invades the submucosa @3 Pourly dilfeentizted, indiferentisted
T2 Tuirar invades S nusculans propia
Ta Tumar invades advenliliz SauEamous Cell Carsinoma
T4 Tumar invades adjacent sincioes Location  Location Criteria
T4a  Tumar invedes te pleura, pencardium, aZvgos wein, diapnragm, X Loeatian urknom
O panfaneun Upper Cervical esaphizgus 1 lower border al azpgos vain
Tdb  Tumar invasdes alker adaoer sirctures, such as the sara, Middle Lawer barder of sompges wein ta Iower border of inderiar
verichral bady, o ainay pulmarary wain
N Reglonsl Lymph Hodus Lawer ﬁfﬁ?&ﬁ;&&r}lﬁ:ﬂd&g?mmaw vein o slomach, including
MNX  Ragional lymph nodes cannet e assesad Mate: Location is defined by the position of $he epicenier of the tumes inthe
MO Mo regianal kriph rode metastazis ezaphagus.
Wi Melsstasis in ane or o regional lymph nodes
M2 Melasiasis in tiree 1o six regiznal lkmph nedes
N3 Wolastasis in seven or marg regional kmph nodes

CUADRO 1. TNM. ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO Y CARDIAS Y CARCINOMA EPIDERMOIDE DE

ESOFAGO
American Joint Committes on Caneer (AJCC)
THM Staging for C. of the and Junction (Bth ed., 2017)
Table 3. AJCC Prognostic Stage Graups {Adenocarcinamal
Clinleal Staging [eTHM) Pathalogleal (pTHM) Pastnecadjuvant Therapy {ypTHM}
eT M M RT BN M ] ypT  ypH M
Stage 0 Tis O WD Stage 0 Tis HO |G Srage | TOZ MO 1)
Seage | T HO MO Stageld  Tia NO D G1 Stagell T3 O MO
Stage ll4 T 1 (1] Tia WO MO GX Stage A TO-2 M1 MO
Stage B8 T2 NO MO StagelB  Tia MO MO G2 Seage 8 13 M1 MO
Seage I T2 Ll M Tib WO MDD G1-Z Tda M2 MO
T3 MO MDD Tib  HNO MO GX Tda NO MO
Tda WO WD StageiE  T1 WO My G Smge VA Tz Mi2 MO
Stage VA Tida M2 48] T2 HO D G1E T4a X o
T4k NO-Z D Stage lla T2 NO MO G3 T4p MNO-Z D
Ay T N3 (] T2 WO MO GX Ay T M3 MO
Stage VB Ay T AnyMN o M1 StagellE T1 M1 MO Any Stage VB Ay T Any M M1
T3 Nl MO Any
Stage llA. T1 N2 MO Ary
T2 OWL MD Any
StagellB T2 M2 MDAy
13 N1-2 MO Any
Tda WO MD Any
StagelvA Tda N2 MDAy
Tab W02 MD O Any
AT M3 MD Any
Stage VB Ay T AnyM M1 Ay

CUADRO 2. ESTADIFICACION ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO Y CARDIAS. A LA DERECHA LA

CLASIFICACION POST NEOADYUVANCIA

American Joint Committes on Cancer {AJCC)
TNM Staging Classification for Carci of the and e Junction (8th ed., 2017)
Table 2 AJCC Prognostic Stage Groups | Squamous Cell Carcinomal
Clinical Staging (cTNM) Pathological (pTHM) Posteoadjuvant Therapy {ypTHM)
T N BT BN M@ Lecation wlT wN M
Stage0 T MD MO Stage® Tis  NO MO NG Any stagel 02 ND MO
Stagel T1 MO MO Stageld  Tia NI} MO G1 Any Stagell T3 ND MO
Stagell T2 NO-T MO Tha N0 MD GX Any StagellA TO-2 N1 0
T3 MO MO Stageld  Tia N0 MO 523 Any Stage B T3 M1 2]
Stagelll T3 M1 MO Tib MO MO G13 Ay To3 Nz MO
T2 M2 WD Tib N} MO GX  Any T2 MD MO
Stage VA T4 MO2Z MO 12 NGoMO G Any StgelVA T4a  N12 MO
AT N3 MD Stagella T2 NGO MO G623 Any Tia MK MO
Stage VB AmyT Ay M M1 T2 M3 MO GX Ay T N2 MO
T3 NI MO G1-3 Lower AryT M3 MO
TTOND MO G1 Uppenmiddie Stage VB AnyT Aoy M W1
StagellB T3 N0 M0 G23 Uppenmiddie
T: N Mo ax  Lowsnupesr
TIOND MO Any  Locaben X
TN MO Ay Any
Sagellls TI N2 M) Any  Any
T2 N1 MO Ay Any
StagellB T2 N2 M0 Ay Any
T3 ON1-Z MO Ay Any
T4a N1 MO Ay Any
Stagelva Tda N2 MO Ay Ay
Tdb NO-Z MO Any  Any
AT NE MO Ay A Continued
Stage VB Any T AwN M1 Ay Any - -

CUADRO 3. ESTADIFICACION CARCINOMA EPIDERMOIDE DE ESOFAGO. A LA DERECHA LA CLASIFICACION

POST-NEOADYUVANCIA
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Evaluacion clinico-nutricional

La considerable morbilidad y mortalidad que generan las intervenciones
quirdrgicas realizadas para tratar al carcinoma de esofago y cardias dependen
en gran medida del estado fisiologico preoperatorio del paciente. Este estado
es claramente deficitario en los pacientes oncoldgicos avanzados y se hace
mas notorio en la localizacion esofago-cardial porque se suma al deterioro
que puede generar el cancer, el factor obstructivo de la disfagia progresiva.
SIEWERT y col. demostraron en 1998 que el riesgo de muerte luego de una
esofagectomia puede ser objetivable y cuantificado mediante un puntaje
compuesto que se basa en el estado general, funcion pulmonar, cardiaca,
renal, hepatica, la presencia o no de diabetes y el estadio tumoral. Este
puntaje permite un criterio de seleccion de pacientes para la estrategia

terapéutica a seguir.

Tratamiento

Para obtener los mejores resultados en una patologia tan compleja como el
cancer de esofago y cardias se debe profundizar en el diagnostico temprano,
la vigilancia y seguimiento de las lesiones y enfermedades preneoplasicas, los
tratamientos oncologicos, la estrategia terapéutica, la cirugia y los
tratamientos paliativos. El diagnostico temprano depende de la educacion,
médica y poblacional, la consulta precoz por parte del paciente ante cualquier
sintoma digestivo alto y la formacion y perseverancia del médico generalista
para indicar consulta con el especialista y estudios imprescindibles,
endoscopia, seriada esofago-gastroduodenal y/o tomografia computada mas
la adecuada vigilancia de los pacientes con lesiones y enfermedades
preneoplasicas. La lesion preneoplasica por excelencia es la displasia y las
enfermedades o condiciones preneoplasicas: Barrett, reflujo gastroesofagico,
lesiones cadsticas y corrosivas, las patologias que provocan estasis como la
acalasia y los diverticulos vy, finalmente, la Unica hereditaria reconocida, para

el carcinoma epidermoide, la hiperqueratosis palmo-plantar o tilosis.

1299



Cirugia | 42 edicion | Parte VI

Cuando el paciente llega al especialista ya no se puede volver atras. Ese es
el momento de completar estudios e iniciar tratamiento de acuerdo a la
evolucion de la enfermedad y a las caracteristicas del portador. Los
tratamientos oncologicos han mostrado significativos progresos en los tltimos
quince anos, pero los resultados globales de supervivencia a largo plazo
todavia son pobres. La mejoria en los resultados se observa en los pacientes
tratados por grupos meédicos multidisciplinarios dedicados a esta patologia,
que potencian posibilidades y minimizan complicaciones. En la década 1990-
2000 se confirmo que en el CEE y en el ACE y C locorregionales, excluyendo el
Estadio |, los buenos resultados se obtienen con tratamientos neoadyuvantes
quimio-radioterapicos (Qt-Rt) o quimioterapicos (Qt) concurrentes y cirugia de
reseccion con intencion curativa, o en el CEE, Qt-Rt sin cirugia y realizar esta
como rescate si los controles confirman la existencia de enfermedad residual
loco regional. En el ano 2006, CUNNINGHAM Yy col. presentaron en el New England
Journal of Medicine sus resultados con un tratamiento perioperatorio, que
[lamaron MAGIC, tres ciclos de Qt, posterior cirugia y otros tres ciclos de Qt
versus cirugia sola, en dos ramas de tratamiento, con un total de 503
pacientes portadores de adenocarcinoma de esofago y estomago. La
multimodalidad obtuvo ventaja significativa en sus resultados. Variantes del
protocolo MAGIC se conocen como EOX 'y ECX. EOX fue muy utilizada en nuestro
medio, combina epidoxorubicina, oxaliplatino y capecitabina oral. Estos
protocolos han sido reemplazados por FLOT4, también perioperatorio, con Qt
de cuatro drogas, 5fu-leucovorina-oxaliplatino-docetaxel, que se utiliza en los
Casos que muestran mas compromiso gastrico y diseminacion abdominal. En
pacientes que presentan una lesion locorregionalmente avanzada, de
compromiso esofagico y toracico se utiliza neoadyuvancia con Qt-Rt, para
combinar la accion sistéemica y local de la Qt con la accion local de la Rt,
protocolo del CROSS Studygroup de la Erasmus University, de Holanda, estudio
de fase Ill, multicéntrico, randomizado, presentado en 2010 con una respuesta
patologica completa (RPC) en tumores primarios, del 32 %. Fue aplicado a
adenocarcinomas de esofago y cardias, ACE y C, en el 74 % del total de

pacientes y a carcinomas epidermoides, CEE, en el 23 %. Este protocolo
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comprende paclitaxel y carboplatino como drogas y Rt concurrente con 41,4
Gy. El HER2, un receptor familiar de proteinas que participa en el desarrollo
normal de las células, tiene su expresion elevada en un discreto porcentaje de
canceres gastricos y de la union gastroesofagica. Si esto sucede en canceres
avanzados se puede usar agregado a la quimioterapia trastuzumab, un
anticuerpo monoclonal anti-HER2 que se acopla a este, bloquea el receptor y
evita que las células se dividan y crezcan. BANG y col. demostraron con esta
asociacion una mejor sobrevida libre de enfermedad y sobrevida global, que

con la Qt sola.

La cirugia es el patron oro de tratamiento de todos los adenocarcinomas de
esofago-cardias  locorregionales, de los carcinomas escamosos 0
epidermoides T1b-NO-MO y avanzados locorregionales que luego de Qt-Rt
generen dudas en cuanto al éxito terapéutico. Dado el riesgo que implica una
esofagectomia se considera fundamental hacer una correcta seleccion de
pacientes para aplicarles esta cirugia. Esta seleccion debe apoyarse en la
extension de la enfermedad que se puede conocer con la histologia del tumor
y su grado de diferenciacion, la TCy el PET scan; y en la condicion del paciente,
sus comorbilidades, su estado clinico-nutricional y su edad. Este criterio

selectivo permite decir:

B Que todos los casos que consideramos localmente avanzados deben
hacer neoadyuvancia. Qt-Rt (CROSS), quienes presenten tumores
esofagicos que diseminan principalmente en torax y Qt (FLOT4), aquellos

con localizacion cardial/subcardial y diseminacion abdominal.

B Aquellos casos estadificados como Tis yT1-NO son pasibles de cirugia
endoscopica, al igual que los T1b-NO con invasion de submucosa
superficial (Sm1), de grado diferenciado y sin compromiso linfovascular.
Se realiza reseccion mucosa endoscopica, mucosotomia (EMR) o
diseccion submucosa endoscopica (ESD) y estudio histologico de la pieza
extirpada; si la histologia muestra invasion de la submucosa profunda
pasa a cirugia de reseccion por la posibilidad de adenopatias regionales,

que esta en el orden del 17 al 25 % vy si el diagnostico queda en Tis, T1a,
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T1bSm1, finalizo el tratamiento. Excepto que por persistencia de epitelio
de Barrett o margenes comprometidos con displasia, se indique ablacion

con radiofrecuencia.

m El objetivo del cirujano debe ser lograr la reseccion completa (RO)
entendiendo por esto a la exéresis locorregional que involucre a todas
las lesiones macroscopicamente visibles y con limites histologicos libres
de enfermedad. Para lograrlo, es necesaria la adecuada reseccion en

block del tubo y de los grupos ganglionares regionales correspondientes.

® T1b con invasion de submucosa profunda (Sm2-3) y T2, ambos NO: cirugia
resectiva primaria, RADICAL, que significa reseccion esofagogastrica con

margenes libres, mas la necesaria y adecuada linfadenectomia.

® Adenocarcinomas T1b-N1, T2, 3,4a-N1, 2, 3, luego de neoadyuvancia vy
reestadificacion que confirme su condicion locorregional: cirugia

resectiva radical.

B Carcinomas escamosos o epidermoides, si en la estadificacion post-
neoadyuvancia se considera la real posibilidad de éxito terapéutico, se
completa tratamiento oncolégico «definitivo» y finalizado, control
trimestral. Si en estos controles se diagnosticara carcinoma

locorregional: cirugia resectiva radical, de rescate.

B Carcinomas escamosos o epidermoides, con dudas de haber logrado

luego de neoadyuvancia, RPC: cirugia resectiva radical.

® Aquellos pacientes que por su condicion clinica no puedan acceder a
cirugia y sus lesiones se consideren factibles de reseccion endoscopica
de dudosa radicalidad: reseccion endoscopica y Qt-Rt o Qt de acuerdo a

localizacion.

B | 0s canceres de esofago cervical presentan dificultades técnicas para
una cirugia oncologica que requeriria resecar hipofaringe, laringe vy
esofago cervical mas el necesario traqueostoma definitivo. Se puede
predecir una mala calidad de vida y dudosa supervivencia prolongada. Se

prefiere Qt-Rt definitiva.
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® La esofagectomia mini-invasiva (MIE) se ha convertido en la eleccion de
la mayoria de los centros especializados, por razones varias. Estas son
mejoras en la morbimortalidad y recuperacion postoperatoria. En la
comparacion con la cirugia abierta, se observa menor porcentaje de
infecciones pulmonares y pérdida de sangre intraoperatoria, estadia
hospitalaria  mas reducida, franca disminucion de analgésicos
postoperatorios y la posibilidad del paciente de regresar antes a su vida
normal. En cuanto a supervivencia a mediano y largo plazo, no hay
diferencias significativas entre la clasica cirugia abierta y la MIE. Esta
requiere entrenamiento, motivo por el cual algunos autores consideran
que los centros de bajo volumen de estas cirugias, inferiores a 30 casos
anuales, pueden considerar hacer esofagectomias hibridas, por ejemplo,

via laparoscopica y toracotomica.

B Existen pacientes con aceptable evaluacion de riesgo que presentan
tumores extendidos en longitud, locorregionales, que involucran
importante longitud de esofago, cardias, region subcardial y mas. En esos
poco frecuentes y seleccionados casos se realiza, luego de tratamiento
oncologico neoadyuvante, esofagectomia toracoabdominal total mas
gastrectomia total y la correspondiente linfadenectomia. La

reconstitucion del transito digestivo se practica con una coloplastia.

B Otro motivo de controversia es la eleccion del procedimiento quirdrgico:
McKeown, anastomosis cervical, o Ivor Lewis, anastomosis toracica
inmediatamente proximal al cayado acigos (IMAGEN 8). Salvo costumbre o
habitualidad de practicar una determinada técnica, predomina hoy la
realizacion de McKeown en los carcinomas escamosos y de Ivor Lewis en

los adenocarcinomas.
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[IMAGEN 8. MCKEOWN Y IVOR LEWIS. A1: ESOFAGECTOMIA TORACOABDOMINAL TOTAL Y GASTRECTOMIA
DERECHA PROXIMAL; A2: GASTROPLASTIA Y ANASTOMOSIS CERVICAL; B1: ESOFAGECTOMIA MEDIA Y
DISTAL MAS GASTRECTOMIA DERECHA PROXIMAL; B2: GASTROPLASTIA Y ANASTOMOSIS TORACICA, NIVEL

INMEDIATAMENTE PROXIMAL A LA CARINA

Tomado de EDDAHCHOURI'Y, WORKUM F VAN, WILDENBERG FJH VAN DEN, et al., 2021

En Occidente, donde el adenocarcinoma es el mas frecuente de los tumores
malignos del esofago, progresivamente aumentan los adeptos al Ivor Lewis. La
ventaja de esta técnica es la casi ausencia de lesion recurrencial y un menor
porcentaje de fistulas anastomoticas confrontando con las anastomosis
cervicales y las razones son menor longitud de la gastroplastia con la
consiguiente mejor vascularizacion y siempre por la longitud, disminucion de
la tension a nivel anastomotico. También es cierto que las fistulas en torax
revisten mayor gravedad que las cervicales por empiema pleural y abscesos
mediastinales o mediastino-pleurales, con posible uso para su solucion de
tratamientos endoscopicos, cirugias y colocacion de stents. Las cervicales
deben también utilizar estos procedimientos aproximadamente en la mitad de

los casos, cuando la fistula cervical vuelca su débito en el torax.
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B |as linfadenectomias son en esta enfermedad un importante factor
pronostico y un independiente predictor de supervivencia. En la década
de 1990 se popularizo el uso de la esofagectomia transhiatal o
transdiafragmatica, gracias a la considerable disminucion de la
morbimortalidad respecto al abordaje transtoracico. También es cierto
que con la via transtoracica se consiguen linfadenectomias mas amplias,
mas adaptadas a la logica oncologica. Con las MIE, menos lesivas por la
minima agresion que representan, se obtienen resecciones oncologicas

de calidad, con bajo riesgo de morbimortalidad.

B Respecto al tipo de linfadenectomias, se considera que en los
adenocarcinomas de la union esofagogastrica se realiza la exéresis
ganglionar de manera similar a la que se hace en el cancer gastrico, D2,
agregando la extirpacion de los ganglios paracardiales, supra
diafragmaticos, peri esofagicos e intertraqueobronquicos. En los
carcinomas escamosos se resecan también los ganglios mediastinicos
supracarinales, compleja exéresis por la vecindad de los nervios
recurrentes, traquea, aorta y subclavia. La escuela japonesa practica con
frecuencia en los carcinomas escamosos, prevalentes para ellos, una
linfadenectomia de tres campos, abdominal-toracica-cervical, con
buenos resultados en supervivencia, pero con morbilidad aumentada.
Visser y col.,, en 2017, siguieron la evolucion de 2698 canceres de esofago
resecados y refieren una significativa y positiva asociacion entre el
nimero de ganglios resecados vy la supervivencia global. El
procedimiento de McKeown comprende esofagectomia toracoabdominal
total, mas gastrectomia proximal derecha, mas linfadenectomia regional
adecuada a la ubicacion topografica del tumor, mas gastroplastia de
reemplazo con anastomosis cervical. Esta cirugia puede ser mini-invasiva
casi total, comenzando con una toracoscopia con movilizacion del
esofago toracico y el céluloganglionar vecino incluyendo el conducto
toracico, laparoscopia con diseccion gastrica, reseccion del estdomago
derecho  vertical, construccion del tubo  gastrico-reemplazo,

linfadenectomia tipo D2 vy vyeyunostomia de alimentacion. La
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cervicotomia, abierta, con diseccion del esofago cervical, seccion del
mismo, extraccion de la pieza operatoria por una pequena laparotomia,
ascenso de la gastroplastia a cuello y anastomosis esofago-gastrica
cervical. En los adenocarcinomas de esofago y cardias tipo Siewert |y
Siewert I, se puede realizar también la misma cirugia, McKeown, aunque
cada vez se usa mas la anastomosis intratoracica, Ivor Lewis. Esta, si la
hacemos mini-invasiva, comienza con laparoscopia con los pasos ya
referidos y continla con toracoscopia, la liberacion del esofago,
conducto toracico y céluloganglionar, ascenso del estomago ya dividido,
seccion del esofago toracico inmediatamente proximal al cayado acigos,
extraccion por pequena toracotomia de la pieza operatoria, anastomosis
esofago-gastrica al nivel de la seccion del esofago, drenaje y cierre.
Obviamente estos pasos quirdrgicos pueden ser realizados mediante
incisiones abiertas o hibridas, ejemplo de esta Ultima laparoscopia mas
toracotomia. Para los adenocarcinomas tipo Siewert I, subcardiales,
actualmente considerados canceres de estomago de acuerdo al AJCC
Cancer Staging Manual, 8" Edition, se puede practicar la cirugia de Ivor
Lewis o realizar una esofagectomia distal mas gastrectomia total vy
reconstruccion con asa yeyunal en Y de Roux, de acuerdo a compromiso

tumoral gastrico y costumbres del equipo actuante.

Los pacientes que presentan metastasis a distancia, Estadio IV, no son
pasibles de cirugia, se tratan oncologicamente y si la disfagia persiste,

con colocacion de endoprotesis autoexpandible.

Si luego de un tratamiento oncologico se observa enfermedad a
distancia o la condicion del paciente no es adecuada para cirugia y
persiste o recidiva la disfagia, la mejor opcion terapeuUtica, obviamente

paliativa, es endoprotesis autoexpandible.

Hay centros altamente especializados en el mundo que estan
practicando estas cirugias roboticas. Esto permite una muy precisa y
meticulosa diseccion y anastomosis manual, con un Unico aspecto

negativo: los costos.
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Complicaciones de la cirugia

La esofagectomia es una cirugia agresiva. Esta agresion y la condicion del
paciente oncologico facilitan el desarrollo del sindrome de respuesta
inflamatoria sistemica con sus multiples manifestaciones. Naturalmente la
incidencia de las diferentes complicaciones esta muy influenciada por las vias
de abordaje de las esofagectomias. El concepto clasico es que en la
esofagectomia por via transpleural se obtiene una mejor linfadenectomia con
el costo de un incremento en la prevalencia de complicaciones respiratorias y
también de la mortalidad; por contrapartida, la esofagectomia
transdiafragmatica y la transhiatal tienen una menor morbimortalidad, pero

son cirugias «menos oncologicas».

Con el abordaje quirlrgico por invasion minima, los grupos experimentados
han logrado una mas satisfactoria radicalidad con menor riesgo de
morbimortalidad. El volumen anual de esofagectomias por cirujano es uno de
los factores que mas influye en las variaciones de este indice. El trabajo del
anestesiologo que controla todas las variables intraoperatorias, el manejo
hidroelectrolitico y la analgesia y el de los intensivistas que asisten
permanentemente al paciente en el postoperatorio inmediato también estan
relacionados en cuanto a resultados, con la frecuencia de esofagectomias

tratadas.

Las causas prevalentes de muerte son las complicaciones respiratorias y la
sepsis provocada por fistula anastomoética. De las complicaciones
respiratorias, la neumonia es la mas frecuente y grave, pero también se
observa distrés respiratorio del adulto, derrame pleural y quilotorax. La fistula
anastomotica se produce hasta en un 20 % de las anastomosis cervicales, y se
trata con éxito con apertura de la herida cervical y medidas higiénico-
dietéticas, excepto en aquellos casos, no poco frecuentes, en los cuales el
material que fuga por la dehiscencia parcial anastomoética pase a torax vy
contamine mediastino y cavidad pleural con las consiguientes severas
infecciones que facilmente llevan a la sepsis, implican mayor gravedad vy

obligan a tratamientos endoscopicos, introduccion de endoprotesis o cirugia.
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Las dehiscencias o fistulas de las anastomosis toracicas se observan en el 5 a
10 % de los casos y tienen la gravedad y los tratamientos de las cervicales con
compromiso toracico. Rara vez ocurre, pero es de enorme gravedad la necrosis
parcial extendida o total del 6rgano reemplazo, obliga a la reseccion de este,
esofagostoma y yeyunostomia. La lesion recurrencial provoca disfonia,
dificulta el toser, facilita la neumonia y puede llevar a la insuficiencia
respiratoria cuando es bilateral. Excepcional pero factible, la eventracion
diafragmatica puede necesitar cirugia, pero si se presenta en el postoperatorio
inmediato obliga a re-operacion, sin demora. Las complicaciones alejadas que
se observan en estas intervenciones son la estenosis anastomotica que se
trata con dilataciones y el mal vaciamiento gastrico, que puede tener solucion

con tratamiento endoscopico y excepcionalmente necesita cirugia.

Resultados terapeéuticos

EARLAM y CUNHA MELO en 1980 publicaron una supervivencia a 5 anos del 4 %
y una mortalidad operatoria del 29 %, luego de analizar la bibliografia
disponible desde 1953 a 1978 en 83.780 cirugias resectivas de cancer de
esofago. Hoy la mortalidad operatoria es inferior al 5% en cualquiera de los
centros de alto volumen vy la supervivencia a 5 anos supera comodamente el
35 %.

Los datos que mostraron en el analisis univariable y multivariable
diferencias significativas en la supervivencia fueron el estadio, la presencia de
adenopatias positivas, la radicalidad de la reseccion, los tratamientos
oncologicos neoadyuvantes, peri-operatorios y adyuvantes y el desarrollo del
tumor en esofago de Barrett. En el Relato Oficial del Congreso Argentino de
Cirugia del ano 2006, «Avances en el tratamiento del cancer de la union
gastroesofagica», se analizaron los resultados obtenidos en 153 pacientes

portadores de adenocarcinoma, con cirugias resectivas.
Las conclusiones destacadas de esa presentacion fueron:

B |a supervivencia actuarial global a 5 anos, 33 %.

1308



Cirugia | 42 edicion | Parte VI

B Mas del 60 % de los pacientes sin adenopatias malignas sobrevivieron 5
anos, mientras que solo el 20 % de aquellos con compromiso linfatico

estaba vivo en ese periodo.

B [a profundidad de invasion tumoral también fue un factor prondstico

favorable, a menor invasion, mejor evolucion.

B |0s pacientes cuyo adenocarcinoma estaba asociado a esofago de
Barrett tuvieron una significativa mejor evolucion (p=0,01), la explicacion
para este resultado es que varios de estos pacientes con Barrett
integraban un grupo de seguimiento de alto riesgo oncologico a quienes
se les practicaban endoscopias anuales con biopsias protocolizadas, que

permitieron varios diagnosticos tempranos (FIGURA 1).

B Finalmente, los casos RO, en los que no se evidencio enfermedad
residual por impresion del cirujano y analisis del patologo, alcanzaron
una supervivencia del 50 % a 5 anos comparada con menos del 10 % de

aquellos en quienes no se logro una reseccion completa (p<0,001).

RICE, cirujano de la Cleveland Clinic (Ohio), dirigio un trabajo multicéntrico
en 2016, realizado por grupos esofagologicos experimentados y reconocidos de
trece hospitales universitarios. En él, los pacientes tuvieron mejor
supervivencia, como era de esperar, cuando el TNM vy los estadios revelaron
una enfermedad temprana y esta fue desmejorando con la progresion
evolutiva de estas variables. Los adenocarcinomas presentaron una mejor
supervivencia a largo plazo que los carcinomas epidermoides, pero esta no
fue estadisticamente significativa. La diferencia significativa se observo entre
estos dos tipos histologicos y los canceres indiferenciados que mostraron casi

nula supervivencia.

La ubicacion topografica distal del tumor reveldo mejor evolucion que
aquellos casos proximales. Estos resultados se explican por razones
anatomicas: el esofago para y supracarinal esta en contacto con bronquios
fuente, traquea y aorta y ademas de la posibilidad de invasion de estas
estructuras, su cercania dificulta una correcta linfadenectomia mediastinal. La

reseccion completa (R0) es el objetivo a cumplir por el cirujano que opera
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estas lesiones. James LUKETICH y col. presentaron en el ano 2012 sus resultados
en 1011 esofagectomias mini-invasivas con una mortalidad operatoria de
1,68 %. Operaron 481 casos con el procedimiento de McKeown y 530 con Ivor-
Lewis con significativa diferencia a favor de la anastomosis intratoracica en
cuanto a lesion recurrencial. Su promedio por paciente de ganglios resecados
fue de 21. Las adenopatias son sin duda uno de los principales factores
«pronodstico» para evaluar la supervivencia en estas cirugias. HAGENS, CUESTA y
col. refieren en 2017 que una linfadenectomia extensiva puede mejorar la
supervivencia, aunque también puede aumentar la morbilidad. El vaciamiento
ganglionar supracarinal es el mas cuestionado por la posibilidad de lesiones
graves. El mismo Cuesta, en 2016, detalla la anatomia quirdrgica mediastinal
supracarinal, destacando que el perfecto conocimiento anatomico de esta
compleja region permite una correcta linfadenectomia paratraqueal con
preservacion de los nervios recurrentes y de la vascularizacion de la traquea y
bronquios. Se considera importante reglar las linfadenectomias, de acuerdo al

tipo de tumor, localizacion, uso de neoadyuvancia y sus caracteristicas.

Los procedimientos quirlrgicos son complejos y estan gravados por una
considerable morbimortalidad. No se justifica su realizacion sin un objetivo de
curacion. Gracias a la busqueda de ese objetivo se pudieron disenar las
distintas estrategias de terapias multimodales y las técnicas de radicalidad
resectiva. Para alcanzar cada vez mejores resultados se necesita educar a la
poblacion y al cuerpo meédico e incluir en protocolos de investigacion clinica

al mayor niUmero de pacientes.

Conclusiones terapéuticas en el carcinoma epidermoide de

esofago

B Reseccion endoscopica y estudio histopatologico exhaustivo, en

sospecha de Tis, T1a-NO.

® Cirugia primaria resectiva radical en T1b-NO y T2-NO bajo riesgo.
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® Neoadyuvancia con quimiorradioterapia en T2, T3, T4, N1, N2, N3 (siempre

con el convencimiento de estar tratando un cancer locorregional).

B Reseccion quirlrgica con objetivo RO, cuando se sospecha persistencia

de lesion luego de neoadyuvancia o tratamiento oncologico completo.
B Cirugia adecuada al Estadio y a la ubicacion topografica.

B Opcion: quimiorradioterapia sin cirugia, si se cree respuesta patologica

completa

B |deal: cirugia mini-invasiva.

Conclusiones terapéuticas en el adenocarcinoma de

esofago/cardias

B Reseccion endoscopica y estudio histopatologico exhaustivo, en

sospecha de Tis, T1a-NO.
® Cirugia primaria resectiva radical en T1b y en T2-NO.

B Neoadyuvancia con Qt-Rt, Cross, en T2, T3, T4, N1, N2, N3 en casos de
supuesta diseminacion toracica. O tratamiento quimioterapico FLOT4 en

compromiso gastrico-abdominal locorregional.

B Luego de neoadyuvancia, si se confirma locorregional, cirugia resectiva

radical.

B Si se realizo cirugia de reseccion primaria por presunto «temprano» y
por patologia se confirma avanzado locorregional, con margenes libres,

adyuvancia con Qt-Rt o Qt.
B Reseccion quirdrgica con objetivo RO.
® Cirugia adecuada al Estadio y a la ubicacion topografica.

® |deal: cirugia mini-invasiva.
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Cirugia endoscopica del
esofago

DRES. ALEJANDRO NIEPONICE, MAURICIO RAMIREZ Y FABIO

NACHMAN

Reseccion endoscopica del cancer de esofago temprano
Introduccion

El adenocarcinoma de esofago es uno de los tumores con mas rapido
aumento. Su incidencia ha experimentado un incremento de 7 veces, lo que
representa un 300 % en los Gltimos 25 anos, aln por encima de otros tumores

como el melanoma, cancer de mamay cancer de prostata.

El reflujo gastroesofagico (ERGE) es un conocido factor para el desarrollo
del adenocarcinoma. La exposicion cronica del esofago normal al contenido
acido gastrico y a las sales biliares causa una transformacion metaplasica del
tejido escamoso normal a mucosa intestinal columnar. Esta metaplasia
intestinal es conocida como esofago de Barrett y en si misma esta
caracterizada por la presencia de células caliciformes y esto es considerado
distintivo debido a que es sabido que predispone el desarrollo de displasia 'y,

por lo tanto, adenocarcinoma.

Esta progresion puede ser clasificada como esofago de Barrett sin displasia
(EBND), displasia de bajo grado (DBG), displasia de alto grado (DAG) y

adenocarcinoma (ADC) .2
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La prevalencia real del esdfago de Barrett no esta definida con certeza y las
estadisticas mundiales sobre su incidencia arrojan cifras divergentes que
varian entre el 0,1 al 6 %.! La progresion anual de pacientes con Barrett a ADC
es del 0,5 %.* Esto implica un aumento en el riesgo de sufrir ADC de 30-60
veces mayor en pacientes con esofago de Barrett. Asimismo la incidencia de

EB parece estar aumentando paralelamente a la prevalencia de ADCE

Historicamente, el manejo tradicional del esofago de Barrett incluia el
seguimiento endoscopico, generalmente asociado a la terapia de supresion
acida, y los pacientes con DAG y ADC eran sometidos a esofagectomia, un
procedimiento asociado a considerable morbimortalidad. 7 Con las técnicas
quirlrgicas minimamente invasivas y endoscopicas evolucionando
rapidamente, ha habido un sustancial cambio de paradigma en el manejo de
la DAG y la neoplasia temprana en el esofago de Barrett. Los nuevos enfoques
incluyen, entre otros la reseccion endoscopica de la mucosa, la reseccion
submucosa, la ablacion por radiofrecuencia (ARF) y la esofagectomia
minimamente invasiva® " Este nuevo abordaje mini-invasivo rompe los
estandares previos, otorgandole al paciente resultados comparables con una

sustancial reduccion en la morbilidad.

Por lo tanto, el manejo de la DAG y del ADC temprano esta virando de la
esofagectomia a cielo abierto a la terapia endoscopica y la EMI para alcanzar

la total erradicacion del epitelio de Barrett y su neoplasia asociada.l’z™!

En este capitulo desarrollaremos las diferentes tecnicas utilizadas con ese

proposito y sus resultados a nivel internacional y en nuestro medio.
Tecnicas
Reseccion endoscopica de mucosa (REM)

En pacientes con lesiones nodulares limitadas, que ecoendoscopicamente
no invaden mas alla de la submucosa se puede realizar REM mediante el
método de ligadura multibanda Duette (Cook, Purdue, USA). Brevemente, se
delimita el area a resecar mediante puntos de electrocauterio que deben
quedar incluidos en la reseccion para asegurar margen de seguridad vy

orientacion de la pieza. Una vez delimitado se succiona el area a resecar
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dentro del capuchon del kit y se aplica una ligadura por banda que funciona
como hemostatico. El corte se realiza con un anza endoscopica por debajo de

la ligadura (FIGURA 1).

FIGURA 1. RESECCION ENDOSCOPICA DE MUCOSA. A: LIGADURA CON BANDA. B: LECHO DE LA RESECCION

Reseccion endoscopica de submucosa (RES)

En los casos donde los tumores son mas extensos, con alta sospecha de
invasion submucosa o en zonas como la UEG, donde es mas complicado
obtener una buena reseccion y orientacion con una REM, se puede realizar
una RES que permite obtener una pieza en bloque y mayor area submucosa,
permitiendo al patologo un analisis mas preciso de la histopatologia, los
margenes y la profundidad de invasion. Brevemente, se delimita el area
tumoral a ser resecada mediante puntos de electrocauterio. Luego se infiltra
el espacio submucoso con solucion salina y mediante el uso de cuchillos de
diseccion endoscopica Hybridknife (ERBE) o TTknife (Olympus) se aborda ese
espacio uniendo los puntos de electrocauterio hasta obtener la reseccion total

en una sola pieza (FIGURA 2).
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FIGURA 2. RESECCION ENDOSCOPICA DE SUBMUCOSA. A: LESION CON INFILTRACION SUBMUCOSA CON

SOLUCION SALINA. B: LECHO DE LA RESECCION

Ablacion por radiofrecuencia

En los pacientes con enfermedad de Barrett, luego de haber resecado areas
nodulares, se debe completar la ablacion del epitelio mediante
radiofrecuencia utilizando el sistema HALO (Covidien Inc., Mansfield, MA). En
los casos de Barrett circunferencial se utiliza un catéter balon de 360 grados
con doble disparo de triple secuencia sin limpieza entre los disparos. En los
casos de lengletas Unicas o islotes remanentes o para el tratamiento
especifico de la UEG, se utiliza el catéter de 90 grados con triple disparo sin

limpieza entre los mismos (FIGURA 3).

FIGURA 3: ABLACION POR RADIOFRECUENCIA. A: LESION NODULAR. B: POSTABLACION.
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Nuestra experiencia

Entre octubre de 2010 y diciembre de 2021 se trataron 36 pacientes con
cancer de esofago temprano. La edad mediana fue 65 anos, con un rango

entre 19y 85 anos (TABLA 1).

POBLACION DE PACIENTES N
Masculino 26
Femenino 10
Edad media (y rango) 65 (19-85)
Estadio T
T1a 29
T1b 7
Histologia
Adenocarcinoma 33
Carcinoma escamoso 3

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Los pacientes tratados en forma endoscopica recibieron un tratamiento
combinado con REM y ARF en 29 casos. 2 casos fueron tratados con RES, REM y
ARF mientras que los dos restantes fueron tratados solo con RES y REM. 33
pacientes (93 %) tenian diagnostico de adenocarcinoma sobre epitelio de
Barrett y uno solo de carcinoma epidermoide. La decision terapéutica de
preservar el esofago fue tomada siempre a posteriori del resultado de AP del
primer procedimiento resectivo ya sea REM o RES. Se decidio continuar con el
tratamiento conservador en los casos que el patologo informara T1a, T1b SM1
sin factores de riesgo y margenes libres de lesion, o en aquellos casos que no

fueran candidatos a cirugia por su contexto clinico.

El promedio general de seguimiento en meses fue de 13,8 con un rango
entre 4y 44,
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El protocolo de seguimiento aconsejado para los pacientes tratados en
forma endoscopica es el siguiente: endoscopia mensual los primeros 6 meses,
trimestral los segundos 6 meses, cada 6 meses luego del primer ano y anual

luego del segundo ano.
Resultados

En 35 de los 36 pacientes tratados endoscopicamente se logro preservar el
organo alcanzando una reseccion radical RO en un promedio de 2,5 sesiones
de tratamiento. Un paciente presentaba T1b con factores de riesgo por lo que

se realizo una esofaguectomia mini invasiva.

De los pacientes tratados en forma endoscopica 2 (7 %) pacientes sufrieron
estenosis que fue tratada mediante dilataciones endoscoOpicas, un paciente
requirio 4 sesiones el restante 2. De los 2 pacientes que requirieron
dilataciones a todos (100 %) se les habia realizado RES. En uno de los
pacientes que se les realizd solo REM, especificamente al que se le realizd una
reseccion extensa, sufrio un sangrado que fue manejado en forma
conservadora, requiriendo transfusion de 2 UGRD. Al momento del
seguimiento, un paciente presento una recurrencia de la enfermedad al ano
(carcinoma escamoso) y fue tratado con esofaguectomia mini-invasiva en
forma satisfactoria y con control completo de la enfermedad.

Discusion

El advenimiento de las técnicas endoscopicas intervencionistas para el
tratamiento de las lesiones de esofago ha permitido desafiar el paradigma de
la cirugia y comenzar a pensar en la erradicacion de los tumores con
preservacion del o&rgano. Aunque se mantiene como una decision
controvertida, es cada vez mas es aceptada y avalada por grupos de
experiencia 'y consensos internacionales. Las técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas también han aportado a la disminucion de la
morbilidad y a la mejoria en la evolucion de aquellos pacientes cuyos estadios
no permiten la preservacion del esodfago. Para aplicar estos protocolos se
aconseja que los centros cuenten con la aparatologia necesaria y la

preparacion técnica para realizar endoscopia intervencionista y cirugias mini-
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invasivas. Gastroenterologia, patologia y cirugia deben actuar en forma

multidisciplinaria para lidiar con complejos algoritmos de manejo.

En nuestro medio, la esofagectomia convencional sigue siendo el gold
standard terapéutico para este tipo de lesiones y este trabajo presenta la
primera serie de pacientes en Argentina tratados con el objetivo de evitar la
reseccion quirdrgica y, en caso de no poder, realizar la reseccion
laparoscopica. Los resultados iniciales son alentadores y comparables con los

centros de referencia a nivel internacional.

Recientemente un consenso multidisciplinario de un grupo de expertos fue
publicado para el manejo del esofago de Barrett y carcinoma temprano
teniendo en cuenta el diagnostico y el tratamiento.™ Ellos han aportado mas
de ochenta documentos de consenso de todos los temas. Especificamente
para el tratamiento de la neoplasia temprana, muchas de sus conclusiones
legaron a un acuerdo mayor al 80 %. Brevemente, se afirma que «para los
pacientes con DAG con una anormalidad endoscopicamente visible, la
reseccion endoscopica es esencial para el diagnostico y la estadificacion
adecuada». El tratamiento endoscopico es preferible al tratamiento quirdrgico
para el manejo de la mayoria de los pacientes con EB y DAG. El tratamiento
endoscopico de DAG/T1m debe ser realizado en centros de derivacion luego
del entrenamiento adecuado de endoscopistas, cirujanos y patologos
involucrados.®! El estado del paciente también es importante al momento de
tomar decisiones referentes a la preservacion del esofago y debe ser evaluado

en distintos aspectos tales como el estado funcional y el estado nutricional.

La REM puede ser realizada mediante dos técnicas principales: la reseccion
con capuchon transparente, previa creacion de un pseudopolipo de mucosa
luego de la inyeccion de solucion salina (cap resection) o mediante la ligadura
multibanda. Tanto un estudio retrospectivo como un estudio ramdomizado
han demostrado eficacia similar en los resultados!™ 7 REM es generalmente

utilizada para lesiones o nodulos de hasta 20 mm.[8 22

La reseccion endoscopica de la mucosa tiene dos beneficios

potenciales. En primer lugar, permite tomar una muestra mas grande vy

1320



Cirugia | 42 edicion | Parte VI

mas profunda, lo que permite una determinacion mas precisa de la
profundidad de penetracion del tumor que cualquier otro método disponible
en la actualidad. La mayoria de las muestras contienen porciones
significativas de la submucosa, permitiendo la diferenciacion entre tumores
mucosos y submucosos. En segundo lugar, se puede realizar con intencion
curativa para tumores con bajo riesgo de diseminacion linfatica a ganglios
regionales o sitios distantes y se puede combinar con la ablacion mucosa
para facilitar la eliminacion completa de epitelio esofagico metaplasico o

displasico.

Los datos actuales apoyan RE como terapia apropiada con intencion
curativa solo para los tumores limitados a la mucosa.?! Si el espécimen
resecado demuestra la penetracion de la submucosa, la esofagectomia con
linfadenectomia regional esta indicada salvo en casos excepcionales que
presenten alto riesgo quirrgico o una histopatologia de muy bajo riesgo.?
En el marco de una DAG o un carcinoma intramucoso, que a menudo es
multifocal, la RE se debe utilizar en conjunto con una técnica ablativa

endoscopica con el objetivo de eliminar el epitelio metaplasico.?!

La mayor experiencia con RE para el adenocarcinoma esofagico inicial fue
reportado en 2007 por ELL y col. desde Wiesbaden, Alemania?®! Se
seleccionaron 100 pacientes con sospecha de adenocarcinoma inicial, a los
cuales se les realizaron 144 resecciones (1,47 por paciente) sin mayores
complicaciones. La reseccion endoscopica fue combinada con coagulacion
con argon plasma en los pacientes con EB de segmento corto o terapia
fotodinamica para los EB con segmento largo en 49 pacientes. La remision
local completa se logro en 99 de los 100 pacientes, con un maximo de tres
resecciones a una media de 19 meses. Se ha producido enfermedad
metacronica recurrente en el 11 % de los pacientes durante un seguimiento
medio de 36,7 meses. Las recurrencias fueron re-tratados con reseccion
endoscopica, que fue un éxito en todos los casos. El calculo de la
supervivencia a 5 anos fue del 98 % sin muertes relacionadas con cancer

durante el periodo de seguimiento.
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Un informe de seguimiento a la experiencia de Wiesbaden fue publicado en
2008.71 La poblacion del estudio aumento a 349 pacientes con un seguimiento
medio de 63,6 meses. Lesiones metacronicas se observaron en el 215%, vy
la esofagectomia por falla en el control endoscopico de la neoplasia fue
necesaria en el 3,7 %. Los factores de riesgo para la enfermedad recurrente
fueron identificados incluyendo resecciones parciales, EB de segmento

largo, la falta de tratamiento ablativo después de RE, y neoplasia multifocal.

Las limitaciones incluyen la reseccion fragmentaria que puede entorpecer
el analisis histologico, en particular cuando hay multifocalidad, estenosis
después de resecciones amplias (> 50 % circunferencia) y riesgo de

perforacion.2¢!

La RES es una técnica reseccion endoscopica avanzada para la reseccion en
bloc de lesiones mayores a 2 cm de diametro, proporcionando una mas exacta
valoracion de los margenes laterales y de profundidad. No obstante es un
procedimiento técnicamente demandante asi como también mas
prolongado.® 2°.301 Comparado con la REM, la RES muestra una mejor tasa de
reseccion curativa, cercana al 100 %, lo cual lleva a una dramatica reduccion
en la recurrencia local con similar indice de complicaciones.?" #! | a reseccion
circunferencial en manga del epitelio del tercio inferior del esofago,
removiendo asi todo el epitelio anormal es un procedimiento factible pero
esta demostrado que resecciones que implican mas del 50 % de la
circunferencia tienen alto indice de estenosis.**3! Teniendo en cuenta esto, se
han realizado estudios, tanto en modelos animales como en humanos
reemplazando el tejido resecado con andamios de matriz extracelular con el

objetivo de evitar la estenosis, con resultados alentadores . 3!

La ablacion por radiofrecuencia es la terapia ablativa mas cominmente
usada. Este sistema incluye un catéter balon (HALO*°) para ablaciones
circunferenciales o dispositivos montados endoscopicos (HALO60a) parg
ablaciones focales, que entrega una rafaga corta de energia ablativa de alto
poder al epitelio esofagico anormal. Esta energia provee tratamiento uniforme

hasta una profundidad de 500 pm. Esta profundidad involucra Gnicamente a la
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capa mucosa, por lo tanto el riesgo de estenosis es significativamente menor
comparado con otras técnicas ablativas.™ 4! | a tasa de éxito en erradicacion
de displasia esta por encima del 90 % con erradicacion casi completa de
metaplasia intestinal en estudios controlados. La tasa de complicaciones
fluctGa entre 3y 7%, siendo la mas comin la estenosis!* La duracion del
método se reportd por encima del 85 % a los 3 anos y la progresion de la
enfermedad fue 1,37 % por paciente por ano en 127 pacientes con un
seguimiento por 3 anos.®® Las limitaciones de este método incluyen la
imposibilidad de obtener material analisis histologico y la posibilidad de dejar

glandulas «enterradas».l 4!

Reconocemos que el informe de anatomia patologica es la herramienta
principal para predecir el riesgo de invasion linfatica en la neoplasia
temprana. Se ha demostrado que la falta de invasion linfovascular, la
profundidad de invasion hasta 500 uym (intramucoso y un adenocarcinoma
bien a moderadamente diferenciado estan asociados a un bajo riesgo de
metastasis ganglionar y son candidatos ideales para la preservacion del
esofago.™ % Aunque no se publicaron estudios clinicos comparando
esofagectomia versus tratamientos endoscopicos para el cancer temprano,
una revision sistematica reciente ha encontrado que se informo solo el 2 % de
los pacientes con Tla tenia metastasis ganglionares en las piezas de
esofagectomia que se compara con la tasa de mortalidad de la esofagectomia
en los mejores centros. Dada la alta morbilidad del procedimiento y el hecho
de que la cura no puede ser garantizada, incluso después de la esofagectomia
en pacientes que ya tienen la extension linfatica, los autores concluyen que el
riesgo de metastasis ganglionares en los pacientes con T1 SM1 no garantiza la
eleccion de la esofagectomia sobre terapias endoscopicas!® De todas
maneras, estos casos deben ser muy seleccionados, reunir todos los criterios
de bajo riesgo expuestos anteriormente, ser tratados en centros de

experiencia y mostrar certeza de una alta adhesion al seguimiento.

El estado funcional y las comorbilidades es otro tema relevante cuando una
decision sobre una estrategia de preservacion es ambigua. Los pacientes con

riesgo quirdrgico bajo que tienen lesiones de dificil erradicacion endoscopica
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ya sea por razones anatomicas o técnicas deben ser remitidos a cirugia en
lugar de intentar una estrategia conservadora. Por ultimo, el entorno
socioeconomico de la paciente y su capacidad de seguimiento de las pautas
de tratamiento son muy relevantes a la hora de tomar una decision. Cualquier
terapia endoscopica requiere terapia de supresion acida estricta y una
vigilancia intensiva. Asimismo, se requeriran repetidas intervenciones. Esto
tiene que ser discutido con los pacientes antes de iniciar el tratamiento. La
preservacion solo se debe intentar en aquellos pacientes que tengan pleno
acceso a un sistema de saludo completo y estén dispuestos y sean capaces de
mantener un tratamiento de seguimiento de varios anos. Esto es, al menos,
hasta que nueva evidencia en la necesidad de seguimiento defina
incrementos en los intervalos de vigilancia endoscopical™ Persiste la
preocupacion sobre la recurrencia de la MI, glandulas «enterradas» vy
tratamientos incompletos con las tecnologias actuales que garantizan un
seguimiento de varios anos luego de resecciones endoscopicas o
ablaciones.’*%! |ncluso después de la esofagectomia el seguimiento es muy
importante desde que ha sido descripta nueva Ml en la vertiente esofagica de

la anastomosis.[57 58l

La forma mas segura de tratamiento y seguimiento de estos pacientes es
bajo la estricta adhesion a un algoritmo terapéutico. Nuestro grupo ha
publicado en conjunto con varios referentes internacionales un algoritmo
consensuado para el manejo de las neoplasias tempranas del esofago que
permite a los profesionales actuantes guiar sus decisiones en la practica

clinica habitual (FIGURA 4).5]

En conclusion, los avances endoscopicos en los ambitos de diagnostico y
tratamiento permiten la preservacion del o6rgano en la mayoria de las
neoplasias de estadio temprano de esofago, siempre y cuando la experiencia
del médico sea acorde a este abordaje y el paciente entienda las implicancias
de esta decision. Las discusiones en profundidad con el paciente sobre las
opciones terapéuticas deben preceder a cualquier procedimiento y la
participacion activa del paciente en la decision final es altamente

recomendable. El tratamiento quirdrgico sigue siendo el estandar de
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tratamiento para el carcinoma invasor, un paradigma que cambiara a medida
que aprendamos que abordaje demuestre ser seguro y efectivo en un largo

plazo de seguimiento.
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FIGURA 4. ALGORITMO DE TRATAMIENTO DEL CANCER ESOFAGICO TEMPRANO
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Tratamiento endoscopico de la acalasia (POEM)
Introduccion

La acalasia es un trastorno de la motilidad esofagica poco frecuente. Se
caracteriza por la pérdida de peristalsis del cuerpo esofagico y la ausencia o
falta de adecuada relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI), debido a una
alteracion selectiva de las neuronas inhibidoras a dicho nivel. Actualmente no
hay un tratamiento curativo que revierta la fisiopatologia de la enfermedad.
Las alternativas se dirigen a mejorar el paso del bolo alimenticio a traves de
la union esofago-gastrica (UGE), e incluyen la miotomia quirtrgica y métodos
endoscopicos como la dilatacion con balon y la inyeccion de toxina botulinica

orientados a debilitar o relajar el EEI.”!

En los dltimos anos la aparicion de una nueva alternativa de tratamiento
endoscopico ha ganado adeptos a lo largo de todo el mundo debido a la baja
morbilidad y a los resultados alentadores en las diferentes series. Esta

modalidad es la miotomia esofagica endoscopica (POEM) B!
Indicaciones y contraindicaciones

Los informes iniciales de las diferentes series publicadas presentan al
POEM como una alternativa eficaz y de baja morbilidad para el tratamiento de
la acalasia clasica. Sin embargo, su utilizacion en otros trastornos motores

hipertensivos aln no esta del todo clara.”

Existen algunos reportes de buenos resultados de la utilizacion de POEM en
casos de espasmo esofagico difuso, EEI hipertensivo, esofago en cascanueces
y esofago jackhammer. Se ha sugerido también que el resultado de la
miotomia laparoscopica no es tan efectivo en cuanto al tratamiento del dolor
asociado a estos trastornos motores como lo es con la disfagia. En un estudio
internacional multicéntrico se observo mayor eficacia para el tratamiento de
acalasia clasica, EEl hipertensivo y esofago jackhammer que en casos de
espasmo esofagico difuso y acalasia tipo Il de Chicago. Probablemente la
disminucion de la eficacia en estos casos se debe a que la alteracion motora

es mas extensa. En base a lo expuesto en este estudio y a la opinion de
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expertos en el tema (IPOEM) se recomienda el POEM en estos trastornos
motores difusos y no la miotomia de Heller clasica, ya que la misma se puede

realizar en mayor extension desde una zona mas proximal en el esofago.™
POEM luego de fracaso de los tratamiento clasicos

Existen varios escenarios posibles, con mayor o menor posibilidad de éxito.
En los casos de inyecciones con toxina botulinica y las dilataciones
endoscopicas, existen diferentes grados de fibrosis de la capa submucosa, que
conllevan a una mayor dificultad a la hora de encontrar los planos de
diseccion. No obstante, la opinion de la mayoria de los expertos es que, si
bien los tratamientos previos dificultan el procedimiento, puede llevarse a
cabo en grupos experimentados. En pacientes que han sido sometidos a una
miotomia de Heller, una nueva miotomia en la cara anterior expone a un
riesgo elevado de apertura mucosa con las posibles complicaciones que ello
conlleva; contrariamente un POEM realizado en hr 7 (cara posterior) elimina

esta posibilidad y anade la posibilidad de realizar una mejor miotomia.l"
El método
Preparacion

Los pacientes que van a ser sometidos a la intervencion deben realizar una
dieta liquida las 36 horas previas al procedimiento y la noche previa injerir 2
sobres de sales efervescentes (tipo sal de frutas), con no mas de 50 cc de agua
manteniendo cerrada la glotis, a fin de facilitar la limpieza esofagica previo a
la cirugia. Asimismo se realizara profilaxis antibiotica con una dosis Unica de

150 mg de fluconazol via oral.
Tecnica

Para poder realizar una miotomia endoscOpica se precisa disponer de
modo general un sobretubo de trabajo, ya que el procedimiento puede
demandar la entrada y salida del equipo varias veces; un videoendoscopio de
alta resolucion, idealmente terapéutico (se puede utilizar uno con canal
simple de diagnostico) y un insuflador de CO,. Como materiales de trabajo

intraluminal: un cap semirrigido, un inyector, una pinza de hemostasia de
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agarre y un knife (TT knife) con una fuente de energia monopolar con funcion

Spray.

Para iniciar el procedimiento se realiza una VEDA donde se tomaran las
medidas correspondientes a la UEG, el hiato y el sitio donde se realizara la
mucosotomia. Del mismo modo esta primera VEDA servira de parametro para
evaluar el pasaje y resalto a nivel de la UEG. El sitio de la mucosotomia se
ubica por lo menos 15 cm distante de la UEG e idealmente en hr 2. Se realiza
un habon en el sitio seleccionado inyectando solucion fisiologica tenida con
indigo carmin para generar un buen espacio submucoso. Se realiza una
mucosotomia con el knife de aproximadamente 15 mm, lo que permite el
ingreso comodo del endoscopio. Bajo vision directa, se inicia la confeccion de
un tdnel submucoso hasta pasar la UEG en al menos 3 cm utilizando
electrocoagulacion en funcion Spray. Para facilitar esta maniobra se realizan
sucesivas infiltraciones con la solucion antes mencionada, a fin de proteger la
mucosa del dano térmico y ampliar el campo de trabajo. Durante la
tunelizacion pueden aparecer vasos sanguineos que deberan ser coagulados
utilizando la pinza de hemostasia de agarre. Completado el tinel submucoso
se inicia la miotomia propiamente dicha en direccion céfalo-caudal, dejando
una superposicion mucoso-muscular de al menos 5 cm en la porcion proximal.
Este flap servira de valvula de seguridad en caso de apertura de todo el
espesor de la capa muscular. Si bien la indicacion precisa de la miotomia es
solo de la capa circular, ya hay trabajos publicados que hablan de la
seguridad de la seccion de toda la capa muscular!® Completada la miotomia
se instilara una solucion de antibioticos para flora entérica en el tunel y se
completara el procedimiento con el cierre de la mucosotomia mediante la

colocacion de clips, habitualmente en nimero de 4 (FIGURA 1).
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FIGURA 1. ESQUEMA DEL PROCEDIMIENTO. A: MUCOSOTOMIA; B: CREACION DEL TUNEL; C v D:

MIOTOMIA; E: CIERRE MUCOSO CON ENDOCLIPS

Posoperatorio

El paciente debe permanecer en ayunas por 24 horas luego de las cuales se
realizara un transito esofagico minutado con contraste hidrosoluble. Este
servira para evaluar la indemnidad mucosa y el pasaje a nivel de la UEG.
Corroborada la normalidad del estudio se daran las pautas dietarias
habituales para el posoperatorio de una cirugia de acalasia y se otorgara el

egreso institucional. Se utilizan IBP por el lapso de 30 dias.
Eficacia y efectos adversos

Para evaluar la eficacia del procedimiento se utiliza el score de Eckardt pre
y posoperatorio. La tasa de eficacia del tratamiento endoscopico es similar a

la tasa de éxito del Heller segiin lo expuesto por las diferentes series.? 154

Dentro de las complicaciones se enumeran: el capnomediastino, capnotorax
y el capnoperitoneo. Estas tres entidades en general no requieren de ningln
tipo de intervencion ya que el CO; difunde por los tejidos con facilidad. En
algunas oportunidades puede ser necesaria la colocacion de una aguja de
Veress a nivel abdominal para descomprimir la presion. La prevalencia de

reflujo postoperatorio varia segin las diferentes series entre un 5y un 36 %.
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Nuestra experiencia

El primer caso de POEM en un paciente con acalasia, se realizo en el mes de
octubre de 2013, teniendo hasta la fecha un total de 158 casos completados de
160 programados (dos pacientes durante la curva de aprendizaje fueron
convertidos a Heller antes de empezar el tinel porque no se podia despegar
la mucosa de la submucosa por la enfermedad cronica y avanzada). Los
primeros dos casos clinicos se realizaron bajo el tutelaje de expertos (BLAIR
JOBE y TosHITAKA Hoppo) del West Penn Allegheny Health System (Pittsburgh,
USA). Todos los pacientes fueron estudiados antes de la cirugia con
manometria esofagica de alta resolucion (MARE) y seriada esofago-gastro-
duodenal (SEGD) minutada. En este Gltimo caso el estudio se realizd de
manera pre y posoperatoria con una diferencia sustancial en el tiempo de
pasaje esofagico antes y después de la cirugia, sirviendo también para
corroborar la indemnidad mucosa y ausencia de filtracion. Se realizd score de
Eckardt pre y posoperatorio, con un promedio de Eckardt pre y posoperatorio
de 9 y 1 respectivamente. En el seguimiento a corto y mediano plazo la
efectividad del tratamiento para alivio de los sintomas fue mayor al 92 %. La
prevalencia ERGE fue del 15 % manejado satisfactoriamente con IBP en el 97 %
de los casos. Las complicaciones intraoperatorias incluyeron capnotorax (2
casos), capnoperitoneo (8 casos), sangrado en el tinel submucoso (2 casos),
perforacion mucosa a nivel del cardias (2 casos) y fueron resueltas en el
mismo acto sin complicaciones posteriores. En el caso de la perforacion se
cerro con un clip endoscopico. Las complicaciones en el postoperatorio fueron
fistula (1 %), abscesos del tlnel o empiemas localizados (1 %), pneumotorax
(1%).

Conclusion

El POEM es un método seguro y eficaz que permite pensar en un cambio de
paradigma respecto a la miotomia laparoscopica. Sus buenos resultados y su
baja morbilidad permiten una recuperacion mas rapida del paciente que
estimula su adopcion. La necesidad de contar con un equipo multidisciplinario

con amplia experiencia en endoscopia terapéutica hace que sea aconsejable
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limitar este procedimiento a centros de referencia y con alto volumen en esta

patologia.
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Innovaciones en la cirugia endoscopica del 3¢ espacio

Introduccion

La endoscopia del tercer espacio o endoscopia intramural se basa en el
principio de acceder a las capas mas profundas del tracto gastrointestinal
inyectando solucion colorante y creando un tdnel en el espacio submucoso,
manteniendo la integridad de la mucosa supra-yacente. La era de la
endoscopia del tercer espacio comenzd con la miotomia endoscopica peroral
(POEM, del inglés Peroral endoscopic myotomy) para el tratamiento de la
acalasia 'y se ha expandido para ftratar varios otros trastornos
gastrointestinales. Este enfoque actualmente se utiliza también para el
tratamiento de la gastroparesia refractaria con la piloromiotomia peroral (G-
POEM), para los diverticulos esofagicos (De Zenker y epifrénicos) y la barra del
musculo cricofaringeo con septotomia y miotomia distal (Z-POEM, C-POEM, D-
POEM), reseccion de tumores subepiteliales con tunelizacion (STER, del inglés
Submucosal tunneling endoscopic dissection) y canceres tempranos del tracto

gastrointestinal como se menciond previamente.

Si bien se han reportado algunos eventos adversos y complicaciones
asociadas al tercer espacio (incluyen capnoperitoneo, sangrado y ulceracion
en el sitio de mucosotomia, fistula, infecciones del tinel™ 2 que pueden
tratarse de forma conservadora sin cirugia), estos procedimientos han
probado ser muy seguros y estan emergiendo rapidamente como alternativa

minimamente invasiva a la cirugia laparoscopica.

Actualmente la experiencia del POEM nos ha permitido realizar todas estas
técnicas con un perfil de seguridad y efectividad comparables a centros

internacionales.
POEM

La acalasia es un trastorno primario de la motilidad esofagica de causa
desconocida, caracterizado por aperistalsis del cuerpo esofagico y alteracion
de la relajacion del esfinter esofagico inferior en respuesta a la deglucion. La

fisiopatologia subyacente se ha atribuido a la pérdida selectiva de la funcion
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inhibitoria de las células ganglionares en el plexo mientérico lo que provoca
una obstruccion funcional en la union esofagogastrica (UEG).B! El tratamiento
para la acalasia, que incluye agentes farmacologicos, inyeccion endoscopica
de toxina botulinica, dilatacion con balon y cirugia, esta dirigido a reducir el
gradiente de presion a través del esfinter esofagico inferior (EEI) con tres
objetivos principales: a) aliviar los sintomas de los pacientes, especialmente la
disfagia y la regurgitacion; b) mejorar el vaciamiento esofagico; y c) prevenir el

desarrollo de megaesofago.“!

La farmacoterapia con bloqueadores de los canales de calcio o nitratos
tiene baja efectividad y se ha asociado a efectos secundarios importantes.* La
inyeccion endoscopica de toxina botulinica puede ayudar a disminuir el tono
de reposo del esfinter inhibiendo la liberacion de acetilcolina; sin embargo,
los resultados a largo plazo sobre su eficacia han sido decepcionantes, con
solo la mitad de los pacientes que mantienen el alivio de los sintomas
durante mas de 1 ano,® por lo tanto, en la practica clinica, esta terapia se
limita principalmente a pacientes mayores o aquellos con muy alto riesgo

quirdrgico.l®!

Dada la eficacia relativamente baja de las terapias farmacologicas, el
tratamiento definitivo se ha centrado en la miotomia del EEI. Hasta hace pocos
anos la cirugia de Heller-Dor (cardiomiotomia mas fundoplicatura parcial
anterior) se consideraba la Unica alternativa con resultados aceptables a largo

plazo.

El reciente desarrollo en cirugia endoscopica transluminal de orificios
naturales y la mejora continua de los dispositivos para la diseccion
submucosa reavivaron el interés hacia la posibilidad de un abordaje
endoluminal de la acalasia. La miotomia endoscopica peroral (POEM) ha sido
descrita por H. INOUE en 2008 y ha demostrando tanto su viabilidad como su
seguridad en el ambito clinico, mostrando excelentes resultados en términos
de alivio de la disfagia.? En nuestra institucion comenzamos a realizar POEM

en 2013 y contamos en la actualidad con mas de 158 casos y resultados
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publicados dentro de los estandares internacionales de centros de

referencia.l”
Técnica

Todos los procedimientos con abordaje del 3¢ espacio comparten l0s pasos
basicos de la técnica, que constan de inyeccion submucosa, creacion del tunel,

seccion o miotomia y cierre del defecto mucoso.

El procedimiento se realiza en una sala de endoscopia adecuadamente
equipada, con endoscopios de alta definicion y operadores entrenados

siguiendo la técnica descrita previamente por Inoue.®!

Iniciamos con un analisis de la anatomia esofagica, incluyendo las
caracteristicas de la mucosa, medicion de la distancia entre los incisivos

dentales y los reparos endoscopicos habituales.

Se utiliza insuflacion con bomba de dioxido de carbono durante todo el
procedimiento, en lugar de aire ambiente. Aproximadamente a 10 cm por
encima de la EGJ, se realiza inyeccion de 10 ml en la submucosa esofagica con
una dilucion de solucion fisiologica e indigo carmin hasta conseguir su
elevacion. Utilizando un cuchillo hibrido (inyeccion, corte y coagulacion) se
realiza una incision en la mucosa para luego crear un tiunel en la submucosa
esofagica. Este tlnel submucoso esofagico se extiende 2 cm mas alla de la
union gastroesofagica, hacia la pared gastrica. Luego de la diseccion
submucosa, la miotomia se realiza con el mismo cuchillo hibrido incluyendo
preferentemente los haces circulares de la musculatura propia del esofago vy
el cardias. Muy a menudo, especialmente a nivel del esofago distal y el
cardias, la miotomia puede ser de espesor total y también incluir los haces
longitudinales. El defecto creado inicialmente en la mucosa se cierra con clips

endoscopicos. Los distintos pasos de la técnica se muestran en la FIGURA 1.
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y

Pasos: A: MucosOTOMIA; B: CREACION DEL TUNEL SUBMUCOSO; C: MIOTOMIA; D: CIERRE CON CLIPS

FIGURA 1. POEM

G-POEM

La gastroparesia, definida como retraso en el vaciamiento gastrico en
ausencia de obstruccion mecanica, es un trastorno progresivo y cronico. Las
causas comunes incluyen diabetes idiopatica, infecciosa y posquirirgica. Las
modalidades de tratamiento tradicionales incluyen modificaciones dietéticas y
agentes proquinéticos. Se ha utilizado la inyeccion endoscopica de toxina
botulinica en el piloro, pero los estudios no han reportado buenos
resultados.!® ?! Sin embargo, se demostro que la piloromiotomia si es eficaz.
Esta puede realizarse en forma quirtrgica o, actualmente también, en forma
endoscopica (G-POEM), mostrando resultados prometedores para el

tratamiento de esta patologia.

KHasHAB y coll describieron el primer caso en humano en el ano 2013, para
el tratamiento de la gastroparesia diabética refractaria. El primer estudio
prospectivo de RobricUEz y col™ evalud seguridad y eficacia en cien casos
consecutivos reportando una mejoria significativa en las medidas subjetivas y
objetivas, incluido el indice de sintomas principales de gastroparesia y el

tiempo de vaciado gastrico medido a través de un estudio de vaciado gastrico
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en fase solida de 4 h. Otro estudio compard los resultados en pacientes
sometidos a piloroplastia laparoscopica frente a G-POEM.Z Ambos grupos
experimentaron una mejora en los tiempos de vaciado gastrico a los 3 meses.
Sin embargo, se encontro que el grupo endoscopico tenia tiempos de
procedimiento mas cortos, menos pérdida de sangre, una estadia mas corta y
una menor tasa de complicaciones. Si bien en nuestro medio la prevalencia
de pacientes con indicacion de G-POEM es baja, nuestra experiencia inicial en
3 pacientes ha mostrado que se puede completar la miotomia en forma

segura en la totalidad de los casos.
Tecnica

Para este procedimiento se realiza la Inyeccion submucosa del mismo
agente colorante, en este caso proximal al piloro para la elevacion submucosa
(FIGURA 2A), seguida de mucosotomia (FiGURA 2B), diseccion de la submucosa
gastrica hasta identificar el piloro (Ficura 2C), piloromiotomia realizada de
distal a proximal (Ficura 2D) y luego el cierre de la mucosotomia mediante
clips endoscopicos.®! Se han descripto dos enfoques: uno en el que el
procedimiento se realiza a lo largo de la curvatura menor y el otro donde se
realiza a lo largo de la curvatura mayor. Se han descripto mejores resultados
en el abordaje de la curvatura menor, con menor tiempo operatorio y mayor

tasa de éxito.[®!

FIGURA 2. G-POEM

PASOS: A: INFILTRACION SUBMUCOSA; B: MucosoTomia; C: CREACION DEL TUNEL SUBMUCOSO; D: PILOROTOMIA
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Z- POEM y C-POEM

Los diverticulos esofagicos representan una enfermedad poco frecuente;
pueden localizarse en el esofago faringeo, en el esofago medio o en el esofago
distal.

El diverticulo de Zenker se produce debido a la salida de la mucosa
esofagica a través del triangulo de Killian en contexto de un musculoso
cricofaringeo hipertensivo. La division endoscopica del septo con tunelizacion
submucosa, o Z-POEM, es un enfoque novedoso que emplea la técnica de
endoscopia del tercer espacio para el tratamiento de los sintomas. Fue
descrito por primera vez por LIy col. en el ano 2016,y en la actualidad ha

demostrado muy buenos resultados en términos de eficacia y seguridad.

En el caso de la barra del musculo cricofaringeo, la disfuncion o falta de
relajacion del musculo cricofaringeo en respuesta a la deglucion es la
causante de los sintomas, en ocasiones grave disfagia. En el diverticulo de
Zenker, el cricofaringeo forma un tabique entre la luz esofagica y el diverticulo,
que sirve como un objetivo identificable para el tratamiento endoscopico y
quirdrgico intraluminal, pero en la barra cricofaringea, los puntos de
referencia son menos confiables y, por lo tanto, las opciones de tratamiento
son mas limitadas. La dilatacion endoscopica puede ser eficaz, pero muchos
pacientes experimentan una respuesta inadecuada o transitoria. La miotomia
endoscopica peroral cricofaringea (C-POEM) se ha reportado como una opcion

de tratamiento viable, segura y con buenos resultados.

En nuestra experiencia inicial de 6 casos la respuesta terapéutica fue del
100 % a corto plazo y los pacientes estan en programa de seguimiento. No se
reportaron complicaciones intra ni postoperatorias y el tiempo promedio de

cirugia fue de 27 minutos.
Tecnica

Este procedimiento consta de inyeccion submucosa, incision mucosa
proxima al tabique seguida de la creacion del tinel submucoso. A
continuacion, se seccionan las fibras del tabique/musculo cricofaringeo hasta

la base del diverticulo, seguido del cierre del sitio de entrada con clips
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endoscopicos (FicUra 3).™ La capacidad para realizar una diseccion completa
del midsculo, mientras se minimiza el riesgo de perforacion y mediastinitis, son
las ventajas mas importantes de esta técnica en comparacion con el abordaje

endoscopico flexible convencional o la cirugia.

FIGURA 3. Z-POEM

PASOS : A: VISION DEL TABIQUE CRICOFARINGEOQ; B: INFILTRACION SUBMUCOSA; C: TUNEL SUBMUCOSO

HASTA EL FINAL DEL DIVERTICULO Y EL ESOFAGO PROXIMAL; D: SEPTOTOMIA COMPLETA

D-POEM

Los diverticulos que se localizan en el esofago distal se denominan
diverticulos epinéfricos y se asocian con frecuencia a un trastorno de la
motilidad esofagica, especialmente en el esfinter esofagico inferior. Estos
tienen una prevalencia estimada del 0,015 %.® Si bien el tratamiento
endoscopico del diverticulo de Zenker se ha popularizado ampliamente, el
manejo del diverticulo sintomatico de localizacion distal implica cirugia, con
una tasa de morbilidad del 15 %.' La principal complicacion de dicha cirugia
es la fuga o fistula, con complicaciones graves como la mediastinitis, que

conduce a una tasa de mortalidad del 3 %.1"!
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La alta tasa de complicaciones graves implica una un alto riego en
pacientes ancianos o con comorbilidades. Esto ha motivado a considerar una
solucion endoscopica menos invasiva y menos morbidal™ Por este motivo se
desarrolld un nuevo tipo de POEM para tratar pacientes con diverticulos
epinéfricos. Este consta en septotomia y miotomia submucosa endoscopica
peroral para lograr el alivio de los sintomas. Nuestra experiencia inicial de 2
casos mostro resolucion completa de los sintomas en ambos pacientes sin

complicaciones.
Tecnica

Al igual en que los procedimientos anteriores y siguiendo los principios de
abordaje del tercer espacio, realizamos inyeccion submucosa e incision de la
mucosa justo por encima del borde superior del diverticulo, en paralelo con la
abertura de la ventana del diverticulo. La distancia de la UEG no se
estandarizd ya que la mucosotomia siempre se realiza aproximadamente a 1
cm del borde superior del diverticulo (este podria tener un tamano y una

longitud variable con respecto a la UEG).

Creacion del tdnel submucoso de ambos lados del tabique, para luego
continuar hasta 3 cm por debajo del cardias. Una vez identificado
correctamente el septo y la zona diverticular y, habiendo finalizado el tlnel, se
realiza la septotomia cortando todas las fibras musculares, continuando con
la miotomia esofagica hasta 2 cm por debajo del cardias y finalmente, el cierre

de la incision mucosa con clips (FIGURA &).

FIGURA 4. D-POEM

PAsos: A: DIVERTICULO EPIFRENICO; B: DISECCION SUBMUCOSA DEL TABIQUE Y LA UEG; C: MIOTOMIA
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Reseccion endoscopica con tinel submucoso

Los tumores subepiteliales o submucosos (TSM) en el tracto gastrointestinal
se consideran principalmente benignos. Sin embargo, algunos, como los
tumores del estroma gastrointestinal y los carcinoides, pueden tener un
potencial maligno. Convencionalmente, estos fueron tratados con cirugia.
Previamente se ha utilizado la técnica de diseccion endoscopica submucosa
para el tratamiento de estos TSM; sin embargo, esta puede significar un
desafio riesgoso si el tumor surge o se infiltra en la capa muscular propia. La
reseccion endoscopica con tunelizacion submucosa (STER por sus siglas en
inglés, Submucosal tunneling endoscopic dissection) es una técnica
relativamente nueva que también surgid del concepto de POEM y ha mostrado
ser prometedora con un bajo riesgo de perforacion y complicaciones ya que,
de producirse una solucion de continuidad en todas las capas, ésta es
cubierta al sellarse el espacio del tunel creado. Descrita por primera vez por
INoUE y col.? en 2012, la técnica STER ha ganado fuerza en el tratamiento de
tumores submucosos con excelentes resultados en términos de seguridad vy

recurrencia.lel

Se recomienda la obtencion de imagenes previas como tomografia
computada o ecoendoscopia para evaluar el tamano de la lesion.
Normalmente, la cirugia se considera de primera linea. Sin embargo, en
estudios comparativos con la enucleacion toracoscopica, STER demostro tasas
de reseccion completa y en bloque comparables, siendo superior en tiempo
operatorio y con menores costos.™ Los eventos adversos comunes incluyen
capno-mediastino y enfisema subcutaneo, que se trataron de manera no

operatoria.

Por lo tanto, STER parece ser una modalidad de tratamiento segura y eficaz

para SMT, preferiblemente <2 cm, que involucran la capa muscular.

Los 4 pacientes que hemos tratado con este método no han presentado

recidiva de sus lesiones en un seguimiento alejado de mas de 5 anos.
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Técnica

Inyeccion de la solucion colorante en la submucosa, seguida de una
incision en la mucosa proximal al SMT, diseccion submucosa y creacion del
tinel submucoso, diseccion y escision del tumor, cierre sitio de entrada con

clips endoscopico. Los pasos se ilustran en la FIGURA 5.

353

Incisién mucosa Tinel submucoso Reseccién del tumor Cierre de la mucosa

FIGURA 5. STER. PAsOsS
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Manejo endoscopico de las fistulas post-esofagectomia.

Terapia de vacio (e-vac), terapia de relevo
Introduccion

La esofagectomia y reconstruccion con tubo gastrico es el tratamiento
quirdrgico que se realiza con mas frecuencia para el cancer de esofago
locorregionalmente avanzado!" Aunque la esofagectomia minimamente
invasiva ha mejorado los resultados posoperatorios, este procedimiento se
asocia a una significativa tasa de morbilidad. La fuga anastomotica es una de
las complicaciones mas temidas después de la esofagectomia,? 3! ya que
conlleva a un aumento de la mortalidad posoperatoria, prolongacion de la
estancia en cuidados intensivos e internacion general ademas de costo para
el sistema de salud.» 3 A pesar de las importantes mejoras en las técnicas y
dispositivos quirdrgicos, la incidencia de esta complicacion se ha mantenido

estable y oscila entre el 5y el 30 %.[57

Si bien existe un amplio espectro terapéutico, desde opciones endoscopicas
conservadoras hasta opciones quirlrgicas, no se ha establecido claramente un
algoritmo terapéutico preciso. Sin embargo, la endoscopia ha ganado una
amplia aceptacion y ha disminuido significativamente la morbilidad y la

mortalidad en comparacion con el abordaje quirlrgico.®

Los stents metalicos autoexpandibles endoscopicos totalmente cubiertos se
han considerado una herramienta eficaz para la fuga esofagica posquirdrgica,
con una tasa de éxito clinico que oscila entre el 44 y mas del 88 %.° 1 Sin
embargo, varios estudios han informado problemas asociados con su uso. Los
mas comunes incluyen la migracion de la protesis, la dificultad para la
extraccion (debido al crecimiento de tejido hacia el interior y el desarrollo de

estenosis) y, mas raro, erosion del stent en grandes vasos mediastinicos.l'

La terapia endoscopica de vacio ha ganado recientemente una gran
aceptacion para el manejo de estas complicaciones. Se ha informado, en
varias publicaciones, resolucion con éxito en mas del 89 % de los casos con

bajas tasas de mortalidad.™?
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Este abordaje endoscopico se basa en los mismos principios de la terapia
de cierre asistido por vacio de heridas externas (es decir, mejora cicatrizacion
de los tejidos al eliminar las secreciones infectadas, reducir el edema,
aumentar la perfusion local y promover la formacion de tejido de
granulacion).® La principal limitacion de este enfoque ha sido el nimero de

procedimientos necesarios en los defectos de cicatrizacion extensos.

La combinacion de ambas terapias juntas para fugas complejas representa
una alternativa a ambas técnicas por separado!™ El objetivo de esta
combinacion es asegurar la adherencia y optimizar la eficacia de la succion.
Una limitante de esta alternativa terapéutica es la complejidad y el costo de

los cambios de stents, lo cual ha limitado su amplia adopcion.

Por este motivo hemos desarrollado y publicado el tratamiento combinado
en pasos posteriores como «Terapia de relevo». Esta puede reducir el tiempo
de recuperacion y el nimero de procedimientos necesarios para curar una
fistula postesofagectomia. El concepto principal de la terapia de relevo es
limitar el nimero de endoscopias necesario para sacar al paciente de la fase
aguda vy utilizar una Unica implantacion de stent totalmente recubierto para

permitir la curacion cronica final.
Procedimiento de terapia de relevo

Segln la disponibilidad y el estado clinico del paciente el procedimiento se
puede realizar en quirdfano, sala de endoscopia o en la unidad de terapia
intensiva, bajo anestesia general (sedacion) o con intubacion endotraqueal
(siempre mas seguro si se sospecha de altos volimenes de liquido
intragastrico). La evaluacion endoscopica permite identificar el defecto de la
pared, caracterizarlo y dimensionar el tamafo de la cavidad intermedia (si la
hubiera). Posteriormente, se realiza un lavado profuso con irrigacion
endoscopica y desbridamiento para drenar colecciones o material

contaminado, removiendo potenciales focos de sepsis.

Una vez limpia la cavidad, se utiliza una sonda nasogastrica multifenestrada
de 16 a 18 Fr. (FIcURA 1A) con dos lazos de sutura distales (uno en la punta y

otro de 3 a 5 cm desde el primero) (FIGURA 1B); ésta se introduce a través de las
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fosas nasales del paciente hasta el esofago proximal y con guia endoscopica
se coloca en la cavidad intermedia asegurandose de dejar las fenestras por

dentro.

(O
11 '8l R

———

FIGURA 1

A: SONDA MULTIFENESTRADA SEGUN LA MEDIDA DE LA CAVIDAD INTERMEDIA; B: SONDA CON BUCLES DE

SUTURA DISTAL; C: SONDA TOMADA CON PINZA ENDOSCOPICA

Es importante confeccionar la sonda a colocar a cada paciente segun el
tamano del defecto, en algunas ocasiones esto se puede estimar midiendo el
defecto o la coleccion con tomografia computada o endoscopia. Las
fenestraciones de los tubos se adaptaron a estas medidas con

aproximadamente con 1 cm de distancia entre si.

Finalmente, se utiliza una pinza endoscopica para tomar el lazo proximal y
mantener el tubo dentro de la cavidad mientras se iniciaba el vacio (FiGura 2C).
Al conectar la aspiracion se puede constatar bajo vision directa el colapso de
la cavidad. La presion de vacio se establecio dentro de un rango de 100-125
mmHg utilizando el sistema de vacio central en flujo continuo. La sonda se fija
a la nariz con adhesivos o con un punto de sutura. De forma rutinaria se

permeabiliza el tubo con 10 a 20 ml de solucion cada 24 horas.

El seguimiento endoscopico se realiza a las 48 horas para control evolutivo,
volver a lavar y cambiar de posicion el tubo si fuera necesario. Posteriormente,

las endoscopias subsiguientes no se realizan de rutina, sino dependiendo de
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la evolucion clinica del paciente. Se indican nuevos controles en caso de
presentarse algun signo de foco infeccioso no resuelto o ante la desmejora de

algin parametro.

Al conseguir estabilidad clinica por al menos 48 horas, podemos realizar
una nueva endoscopia para evaluar el aspecto del defecto y de la cavidad.
Una vez que evidenciamos tejido de granulacion sano (independientemente
del tamano de la cavidad), podemos emplazar el stent esofagico totalmente

cubierto.

La colocacion de la endoprotesis se realiza bajo visualizacion endoscopica
directa. La copa superior del stent se identifica a través de la vaina y se coloca
5 cm por encima de la fuga. El despliegue se realiza tirando de la vaina que
recubre el stent hacia atras hasta que su extremo superior se abre por
completo. Una semana después de la colocacion se realiza una prueba con
trago de contraste hidrosoluble para verificar la posicion del stent y el sellado
hermético de la cavidad. De tener éxito, se inicia alimentacion oral. La
extraccion del stent se programa a las 4 semanas de no mediar

complicaciones inesperadas (FIGURA 2).
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FIGURA 2

A: TOMOGRAFIA QUE MUESTRA FUGA DE CONTRASTE Y CAVIDAD PERIANASTOMOTICA INTERMEDIA
(FLECHA BLANCA); B: VISTA ENDOSCOPICA DE LA FUGA QUE MUESTRA DEHISCENCIA DEL 30 % DE LA
ANASTOMOSIS (CIRCULO NEGRO); C: COLOCACION DE LA SONDA EVAC DENTRO DE LA CAVIDAD
INTERMEDIA; D: LAVADO DE LA CAVIDAD INTERMEDIA DURANTE EL CONTROL ENDOSCOPICO EN EL
SEGUNDO DIA DE LA TERAPIA CON VACIO; E: EXTRACCION DE LA SONDA EL DIA 7; F: COLOCACION DE UN

STENT ESOFAGICO AUTOEXPANSIBLE COMPLETAMENTE CUBIERTO DESPUES DE LA EXTRACCION

En nuestra experiencia, un total de 6 pacientes fueron tratados con esta
terapia, con resolucion completa del defecto, sin complicaciones relacionadas
directamente con su uso. En un solo caso se requirid re-intervencion por

dehiscencia anastomotica y empiema.
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Esofagectomia mini-invasiva

DR. DANIEL PIRCHI

Introduccion

La esofagectomia es una operacion compleja con altos indices de
morbilidad (40-60 %) y mortalidad (5-20 %). Si bien el tratamiento multimodal
ha brindado una modesta mejoria de los resultados, la esofagectomia
continla siendo la principal forma de tratar los tumores esofagicos,
ofreciendo no so6lo posibilidad de curacion, sino también beneficios en calidad
de vida. En la Ultima década se ha desarrollado el abordaje mini-invasivo de la
esofagectomia (EMI). Las ventajas potenciales de la EMI incluyen la reduccion
de la morbilidad y la mortalidad perioperatoria con resultados oncologicos

equivalentes, incluyendo la extension de la linfadenectomia y la sobrevida.

Definicion

Dado que existen mualtiples formas de aplicar la técnica mini-invasiva en
todo o parte de una esofagectomia, se incluyen habitualmente dentro de las

esofagectomias mini invasivas una gran variedad de abordajes.
Las EMI se pueden agrupar en:

B Tecnicas «puras»: aquellas que son realizadas en su totalidad mediante

abordaje mini invasivo:

a. Transtoracica: toracoscopia (en declbito lateral izquierdo o en

declbito prono) + laparoscopia (con anastomosis cervical o toracica).

b. Transhiatal: laparoscopia + anastomosis cervical.
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B Tecnicas «hibridas»: aquellas que combinan el abordaje convencional y

el mini-invasivo:
C. Laparoscopia + toracotomia
d. Toracoscopia + laparotomia

e. Cualquiera de las formas «puras» que realicen una conversion

programada a mini-laparotomia para confeccionar el tubo gastrico.
f. Cualquiera de las anteriores utilizando dispositivos hand-assisted.
® Otras:
g. Esofagectomia robotica.

h. Esofagectomia de inversion laparoscopica (con o sin preservacion de

vagos).

Esta gran heterogeneidad hace que hasta la fecha no existan adn meta-

analisis que presenten conclusiones globales validas respecto a las EMI.

Ventajas de las EMI

La gran heterogeneidad de técnicas hace que hasta la fecha no existan adn
meta-analisis que presenten conclusiones globales validas respecto a las EMI.
Sin embargo, al analizar estas variantes técnicas por separado, la mayoria de

los estudios concluyen en las siguientes ventajas de la EMI:
® Menor dolor posoperatorio
B Mas rapida recuperacion posoperatoria
® Menor trauma pulmonar (menor morbilidad respiratoria)
® Menor morbilidad de pared
® Mejor calidad de vida posoperatoria a corto y largo plazo

Estas ventajas son mas evidentes al comparar los abordajes toracicos

convencionales y mini-invasivos; las diferencias son menores al comparar los
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abordajes transhiatales convencionales con los laparoscopicos, y existe

controversia si hay ventajas con los abordajes hibridos.

Por (ltimo, si bien existen experiencias que senalan ventajas en la
linfadenectomia de las EMI, se requieren aun estudios a largo plazo para

evaluar sus ventajas oncologicas finales.

Seleccion de la tecnica

Todas las variantes previamente enumeradas derivan de las dos técnicas
convencionales clasicas, que son la esofagectomia por toracotomia (con
anastomosis en la clpula toracica tipo Ivor Lewis o cervical, tipo McKeown) y
la transhiatal (Orringer). La transtoracica permite una mejor visualizacion del
campo quirdrgico, y por tanto una mejor linfadenectomia. La transhiatal, al
evitar la toracotomia, se asocia a menor morbilidad respiratoria. Estas han
planteado grandes controversias, las cuales son transitivamente heredadas en
sus variantes mini-invasivas, cuyo analisis escapa a este capitulo. Sin

embargo, se sugiere que la técnica ideal deberia cumplir con:

B [infadenectomia optima: se requiere una extirpacion de mas de quince
ganglios para poder lograr una estadificacion adecuada. Un estudio
reciente ha sugerido que la mejor sobrevida se logra con resecciones
mayores a diez ganglios en T1, veinte ganglios en T2 y treinta en T3/4. En
lineas generales, se deberia realizar una linfadenectomia extendida que

recolecte veinte o mas ganglios.

B Tiempos operatorios adecuados: la esofagectomia se asocia a tiempos
anestésicos prolongados. La realizacion por abordaje mini-invasivo no
deberia provocar grandes demoras, sobre todo de requerirse un periodo

de ventilacion unipulmonar.

B Anastomosis segura: si bien la mayoria de los casos requieren
anastomosis cervicales, en pacientes con tumores distales puede optarse
entre una anastomosis cervical o intratoracica alta. Las intratoracicas se

asocian a mas reflujo pero menos fugas anastomoticas aunque, de
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ocurrir éstas, tienen mayores riesgos de mediastinitis. A su vez, las
anastomosis cervicales se asocian a mayor indice de estenosis,

trastornos deglutorios y lesiones recurrenciales.

W Fvitar la agresion pulmonar en pacientes con enfermedad respiratoria

previa.

B Evitar perdidas de sangre mayores a 300 ml.

Caracteristicas del centro

Pocas otras operaciones oncologicas estan tan influenciadas por la
experiencia del equipo quirdrgico como la esofagectomia por cancer. Los
mejores resultados se alcanzan cuando estas intervenciones son realizadas en
centros de alto volumen, logrando el objetivo de wuna mortalidad
perioperatoria menor al 10 %. Este efecto se debe no solo a la destreza del
equipo quirdrgico sino principalmente a una mejor infraestructura y recursos

diagnosticos y terapéuticos.

Los centros experimentados no solo logran una menor mortalidad
posoperatoria sino también mejores indices de curacion y sobrevida. El

objetivo a lograr es una sobrevida global del 40 % a 5 anos.

El centro de tratamiento debe poseer equipos multidisciplinarios formados
por cirujanos, intensivistas, oncologos, radioterapeutas, anatomopatologos,
gastroenterologos y radiologos, que deben reunirse en forma semanal. Se
recomienda el trabajo conjunto con fisioterapeutas, nutricionistas, personal
de enfermeria, etc. Es aconsejable la «especializacion» en esta patologia de

todos los miembros del equipo (no solamente el cirujano).

La curva de aprendizaje para esofagectomias es prolongada y es aun mayor
al realizarlas por abordaje mini-invasivo. Precisa experiencia en cirugia
laparoscopica avanzada, requiere un inicio tutelado y un umbral de

conversion bajo.
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Seleccion del paciente

Indicacion en enfermedad benigna. Se incluyen la acalasia de estadio
avanzado, las estenosis esofagicas severas no tratables endoscopicamente, y
fistulas traqueo-bronquiales complejas. Tanto éstas como los tumores
benignos no pasibles de reseccion local, constituyen las indicaciones ideales

para el inicio de la experiencia en EMI.

Indicacion en cancer. Existe en la actualidad suficiente aval bibliografico
que sustenta la indicacion de EMI en pacientes con cancer estadio |, por lograr
iguales resultados oncologicos que la cirugia tradicional. En pacientes con
carcinoma intramucoso o displasia de alto grado, en caso de no poder
realizarse la reseccion endoscopica, la EMI es una opcion valida a otras
técnicas poco invasivas como la esofagectomia limitada con preservacion de
vagos y la interposicion yeyunal (operacion de Merendino). Existen
publicaciones de EMI en tumores localmente mas avanzados (T2, T3, N+) en los
que se demuestra sus ventajas posoperatorias con respecto al abordaje

convencional, con similares resultados oncologicos.

Se ha senalado que la neoadyuvancia, en particular con radioterapia, puede
aumentar la dificultad operatoria y eventualmente la morbilidad. Sin embargo,

no existe evidencia de que sea una contraindicacion para EMI.

Contraindicaciones para la cirugia: pérdida de peso superior al 20 %,
enfermedad respiratoria severa (capacidad vital forzada menor a 80 % y VEF1
menor a 65%), la insuficiencia hepatica y/o hipertension portal, la
insuficiencia cardiaca o el angor inestable. Si bien existen estudios que
demuestran que la edad mayor a 80 anos se asocia con mayor mortalidad, no

debe considerarse a la edad en forma aislada como contraindicacion.

Las contraindicaciones oncologicas (enfermedad avanzada) son las mismas
que las de la cirugia convencional. Sin embargo, se sugiere cautela para
realizar EMI como paliaciones en T4, sobre todo en proximidad del arbol

traqueo-bronquial.
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Las cirugias previas abdominales o toracicas no constituyen una

contraindicacion formal para EMI.

Manejo preoperatorio

La estadificacion preoperatoria y los estudios prequirtrgicos son similares

a los de la esofagectomia convencional.

Se requiere una fisioterapia respiratoria intensiva, la supresion
preoperatoria del tabaco y soporte nutricional. En caso de desnutricion vy
estenosis importante, debe optarse entre la colocacion de una endoprotesis
transtumoral, una gastrostomia percutanea 0 una yeyunostomia. La
coronariopatia es uno de los factores de riesgo corregibles mediante

angioplastia preoperatoria.

Manejo anesteésico

Es preciso disponer de diferentes dispositivos de intubacion selectiva y
exclusion pulmonar, recomendandose la utilizacion del fibrobroncoscopio

para mejorar la calidad de la técnica.

La anestesia epidural toracica alta permite una extubacion precoz, reduce
la morbimortalidad asi como la estancia en Cuidados Intensivos y hospitalaria

en general.

El monitoreo invasivo de presion arterial y de gases arteriales se logra
mediante un catéter arterial radial. Todos los pacientes requieren ademas

sonda vesical y medidas antitromboticas.

Durante la ventilacion unipulmonar se requieren estrategias ventilatorias
usando bajo volumen tidal y uso de PEEP (presion positiva de fin de

espiracion).

La necesidad de diferentes abordajes (abdominal, toracico y/o cervical)

conlleva cambios de posicion (incluido el declbito lateral o prono) que exigen
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una atencion especial tanto en cuanto a puntos de presion como a la posible

malposicion del tubo endotraqueal, vias, sondas o drenajes.

La restriccion de fluidos (cristaloides) durante la intervencion reduce el

riesgo de edema intersticial, el distrés y otras complicaciones.

El objetivo anestésico es lograr la extubacion del paciente en quirdfano en

forma segura.

Detalles tecnicos

m Seleccion del reemplazo: el organo ideal para el reemplazo es el
estomago, resecando su porcion proximal con fines oncologicos. No se
recomienda el ascenso del estomago integro. Se confecciona un tubo
gastrico de 4 a 6 cm de ancho, mediante uso de suturas mecanicas o en
forma manual sin estenosarlo. La manipulacion de la curvatura mayor

debe ser siempre cuidadosa con instrumental atraumatico.

B |a esqueletizacion del tubo gastrico es mas segura con instrumental
sellador vascular de 5 mm como el bisturi armoénico (Ultracision®) o
Ligasure®. La alternativa es la colocacion de endoclips. En pacientes
obesos puede dificultarse la identificacion de la arcada gastroepiploica,
por no poder palparse laparoscopicamente el pulso en ésta. En dichos

casos se prioriza la diseccion adecuada y la seccion alejada de la misma.

B Pjloroplastia: se ha planteado que es innecesario realizarla en presencia
de un tubo gastrico lo suficientemente angosto. AUn se requieren

mayores estudios para confirmar esta conducta.

B La diseccion mediastinal: se emplea el mismo instrumental (Ultracision®
0 Ligasure®) para diseccion o hemostasia pero se recomienda el uso de
clips en la diseccion mediastinal lateral (pared toracica) para evitar la
formacion de quilotorax por fugas de ramas del conducto toracico y de
sangrados por ramos esofagicos directos de la aorta. Una de las

desventajas de la EMI es la incapacidad para palpar traquea y bronquio,
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por lo que deben extremarse los cuidados en su diseccion evitando el

contacto de instrumental térmico con la membranosa posterior de éstos.

La extraccion de la pieza de reseccion: en caso de tumores malignos
distales, para minimizar la diseminacion tumoral e implantes en las
heridas, se realiza preferentemente a traves de la prolongacion de
alguna incision abdominal, evitando la extraccion a través del mediastino
angosto y la incision cervical pequena y la manipulacion innecesaria del
tumor. Dicha herida debe ser protegida con steril drapes o segundos
campos. En caso de abordajes toracoscopicos con anastomosis
intratoracicas, la extraccion debe realizarse prolongando la incision de
algln puerto toracico y protegiendo dicha herida preferentemente con

retractores de latex tipo Alexis®.

Diseccion cervical: se sugiere evitar el uso de retractores metalicos en el

cuello, los que se asocian a un mayor indice de lesiones recurrenciales.

Anastomosis: para anastomosis intratoracicas se recomienda el uso de
suturas mecanicas, preferentemente circulares. En las cervicales éstas
estan controvertidas; algunos centros recomiendan la alternativa
semimecanica isoperistaltica (cierre mecanico latero lateral de pared

posterior mas cierre manual de la pared anterior).

Evitar la tension del tubo gastrico fijandolo a la fascia prevertebral y/o al
hiato. Un error potencial de la técnica mini-invasiva es la torsion del
tubo gastrico en su ascenso toracico, por lo que debe tenerse un alto

nivel de sospecha de esta situacion.

La operacion finaliza con la colocacion de SNG a traves de la
anastomosis, yeyunostomia alimentaria y drenajes abdominales vy
toracicos (de rutina en abordajes toracicos o selectivos en los

transhiatales).
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Técnica de la esofagectomia mini-invasiva propiamente dicha

A diferencia de la esofagectomia laparoscopica (abordaje transhiatal), la
mini-invasiva propiamente dicha (abordaje toracico) consiste en un acceso
toracoscopico derecho y laparoscopico. Esta técnica, descripta hace dos
décadas, fue desarrollada por el equipo de James Luketich en la Universidad
de Pittsburgh. La primera experiencia publicada en nuestro pais con esta
técnica fue realizada en el Hospital Britanico de Buenos Aires. Esta técnica
ofrece las ventajas del abordaje toracico (mejor linfadenectomia) y del
abordaje transhiatal (menor morbilidad respiratoria), por lo que creemos que
es la respuesta actual a la vieja controversia entre estos dos abordajes. La EMI
puede realizarse tanto en esofagectomias subtotales con anastomosis
intratoracicas (tumores distales) como en totales con anastomosis cervicales

(tumores mas altos).

La descripcion de la técnica se realiza en el apartado de videos

correspondiente.

Manejo postoperatorio

Los pacientes son extubados en quirofano y enviados a Unidad de Cuidados

Intensivos para el control de las primeras 12 a 24 horas.

El control de analgesia se logra mediante el catéter raquideo los primeros 3

a 4 dias.

Se indica profilaxis antitrombotica subcutanea con heparinas de alto peso

molecular por 1 semana.

Se realiza fisioterapia intensiva y se estimula la deambulacion precoz

(dentro de las 48 horas).

La alimentacion enteral por yeyunostomia se inicia a las primeras 36 horas
incluso en ausencia de ruidos hidroaéereos y se prosigue de acuerdo a

tolerancia.
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Se realiza un control radiologico contrastado al 42 a 62 dia postoperatorio.
De no hallarse fugas, se retira el drenaje pleural y se reinicia la alimentacion
oral con liquidos, la cual es complementaria a la yeyunostomia. Un exceso de
volumen oral inicial puede producir una dilatacion innecesaria del tubo

gastrico y riesgo de aspiracion.

Las EMI acortan significativamente los tiempos de internacion. En ausencia
de complicaciones, los pacientes pueden ser externados entre el 62 y 82 dia
postoperatorio, de acuerdo al protocolo de cada centro. Se requieren
controles peridodicos priorizando los ajustes de nutricion oral y por
yeyunostomia (ésta puede utilizarse en forma domiciliaria hasta la 32 semana
postoperatoria). En la actualidad se recomienda el uso de protocolos de
recuperacion posoperatoria en el manejo de estos pacientes, lo que brinda
mejores resultados. Estos protocolos, antes conocidos como fast track,
actualmente se engloban en la denominacion ERAS (por sus siglas en inglés:

Enhanced Recovery After Surgery).
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