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RESULTADOS DE LA CIRUGIA ACTUAL PARA
EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE ESOFAGO*

Drs. Italo Braghetto M.!, Gonzalo Cardemil H.!, Attila Csendes J.!,
Enrique Lanzarini S.!, Maher Mushle K.!, Francisco Venturelli M.},
Carlos Mandiola B.!, Gonzalo Masia L.!, Francesca Gattini S.!

! Departamento de Cirugia Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Surgical treatment of esophageal cancer. an update

Esophageal cancer surgery is a challenge despite the advances in surgical techniques and perioperative
care. It continues to have high rates of complications and mortality, even in large volume centers. This paper
revises the epidemiology, staging and therapeutic options for esophageal cancer, according to its stage and
location. It also encompasses the digestive tract reconstruction options, according to our own experience and
reports from abroad.

Key words: Esophageal cancer, surgery, digestive tract reconstruction.

Resumen

La cirugia del cancer de es6fago ha sido y sigue siendo un desafio pese a los avances en técnica qui-
rargica y cuidados peri operatorios y a pesar de que las complicaciones postoperatorias y la morbimortalidad
sigue siendo alta, ain en centros con alto volumen de procedimientos y mas aiin en centros no dedicados a la
atencion de estos pacientes. En este articulo se revisaran algunos aspectos epidemioldgicos, las herramientas
diagnosticas actuales, su etapificacion, y las opciones terapéuticas de acuerdo al estadio, sea en etapas preco-
ces o avanzadas, la localizacion y tipo de tumor, opciones de reconstruccion del transito digestivo en base a
lo reportado en la literatura internacional, la experiencia nacional y en base a nuestros propios resultados en
el Departamento de Cirugia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Palabras clave: Cancer de es6fago, cirugia, tratamiento.

*Recibido el 13 de abril de 2015 y aceptado para publicacion el 24 de septiembre de 2015.
Los autores no refieren conflictos de interés.

Correspondencia: Dr. Italo Braghetto M.
cirugia@braghetto.cl

94


mailto:cirugia@braghetto.cl

RESULTADOS DE LA CIRUGIA ACTUAL PARA EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE ESOFAGO

Introduccion

El cancer de es6fago predominantemente ocurre
en las ultimas décadas de la vida y la edad media es
sobre los 60 afios. Si bien se han logrado importan-
tes mejoras en su tratamiento multimodal, la cirugia
sigue siendo el pilar del tratamiento curativo de la
enfermedad. La esofaguectomia sigue teniendo altas
tasas de complicaciones y mortalidad postoperatoria
con rangos entre 2 y 6%, incluso en centros especia-
lizados. Las técnicas que actualmente se utilizan mas
frecuentemente son la esofaguectomia transtoracica
y la transhiatal'. Si bien la esofaguectomia abierta
transhiatal con ascenso gastrico y anastomosis cer-
vical tedricamente presenta un menor trauma quirdr-
gico, ofrece limitaciones no menores en cuanto a la
factibilidad de reseccion del tercio medio del eséfa-
go junto a una inadecuada diseccion de linfonodos a
este nivel, y aumento del riesgo de lesion de estruc-
turas adyacentes, que pueden alcanzar hasta un 50%
de los casos y una mortalidad entre un 8 y 23%°*%.

Epidemiologia

La epidemiologia de la enfermedad en el mundo
muestra diferencias que es necesario sefalar. En
nuestro pais, en los pacientes con cancer de esdfago
en comparacion con los pacientes europeos y nor-
teamericanos donde predomina el adenocarcinoma,
predomina el céncer escamoso, el diagndstico en
general es mas tardio en etapas mas avanzadas,
son pacientes de mayor riego operatorio, afiosos o
desnutridos, en los cuales es posible reseccion cu-
rativa en sélo cerca del 25% en comparacién con la
tasa de reseccion RO que llega al 60% en promedio
y que pueden incidir en los resultados finales del
tratamiento del cancer de esofago.

En este articulo revisaremos los aspectos que has-
ta el momento han sido més o menos consensuados
en base a la experiencia de nuestro grupo de trabajo
como de la revisién de la literatura internacional
revisando los datos publicados en Pubmed, Medline
o Cochrane Library.

Diagnéstico

Respecto de los consensos actuales en cuanto a
diagndstico, hay relativo acuerdo y aceptacion de
su estudio con los métodos de diagndstico y etapifi-
cacion disponibles, pero existen algunas diferencias
entre la realidad de nuestro pais comparado con los
diferentes escenarios observados ya sea en occidente
como en los paises asiaticos o en Latinoamérica.
No hay duda que el arma diagnostica fundamental
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es la endoscopia y biopsia y existen varios métodos
que son importantes en la etapificacion del cancer
de esofago.

Etapificacion del ciancer de eséfago

El TC de torax abdomen y pelvis detecta las
metastasis en un 60-90% de los casos. En cuanto al
compromiso en profundidad de la pared esofagica
posee una exactitud diagnoéstica en la deteccion de
los T4 de un 90%”°, sin embargo, tiene bajo rendi-
miento en diferenciar entre un T1, T2 y T3'°.

La exactitud diagnoéstica del TC para compromiso
linfonodal es de un 50-60%, inferior al PET y a la
endosonografia (ES)°.

La ES es el método mas exacto para la deteccion
locoregional. Tiene una exactitud diagndstica de un
90% para el T y 70-80% para el N?, que es mejor
que la del PET, con una mayor sensibilidad de 51%
en la deteccion del tumor locoregional'!. Sin embar-
go, el PET supera al TC y la ES en la deteccion de
linfonodos més alla de los 5 cm del tumor primario.

La utilidad del PET es principalmente la detec-
cion de metastasis no sospechadas, lo cual sucede
en el 5-28% de los casos''.

En el consenso de la Sociedad Latinoamericana
de Gastroenterologia Oncoldgica SLAGO 20112,
se establecid que para nuestro pais el examen que
tiene el mejor rendimiento como examen unico, es
la TC en un 69%. El esquema propuesto es iniciar
el estudio con TC para descartar T4 y M1, luego
edosonografia para evaluar con mayor exactitud el
T y el Ny luego el PET para evidenciar la presencia
de metastasis no detectadas previamente en los T2-
3, NO-1.

Tratamiento actual

De acuerdo al estadio del cancer existen diferen-
tes opciones: ;Cuando cirugia endoscépica? jEn qué
pacientes? ;Es util la neoadyuvancia conociendo
los resultados de la experiencia europea con una
tasa de respuesta cercana al 50%? Siendo la cirugia
la unica alternativa de curacion ;Cuando cirugia
clasica abierta o mininvasiva? Son puntos que ac-
tualmente estan en plena discusion en la literatura
mundial®!'>14,

Tratamiento del cincer de es6fago in situ

Se han sugerido diferentes opciones de terapia
endoscdpica como el uso de terapia fotodinamica o
ablacion con radiofrecuencia que se esta utilizando
especialmente en paciente con displasia de alto gra-
do de localizacién mucosa, en la que en Oriente se
utiliza mas frecuentemente la reseccion submucosa
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endoscopica. El problema de estas técnicas es que
pueden presentar recurrencia local entre 15 a 30%,
recurrencia metacrénica en mas de un 20%, pueden
retrasar una cirugia, por lo que el seguimiento en
este caso debe ser muy acucioso tanto con endos-
copia, biopsias y endosonografia para deteccion de
recurrencia precoz. La sobrevida a 5 afos es de 84%
libre de tumor. En el cancer escamoso que com-
promete la muscular de la mucosa la incidencia de
compromiso linfonodal es de un 6-18%, por lo que
la mucosectomia estaria indicada sélo en tumores
que comprometen hasta la mucosa superficial (m1),
escamosos < 3 cm que comprometen menos de ¥ de
la circunferencia esofagica'®!>.

En el adenocarcinoma, el 10% de los tumores que
comprometen la muscular de la mucosa presentan
compromiso linfonodal, por lo que también estaria
indicada la mucosectomia en la displasia de alto
grado o tumores que comprometen soélo la mucosa
superficial®. Sin embargo, es posible que hasta un
30% de las displasia de alto grado pueden presentar
un cancer invasor mas alla de la muscular de la mu-
cosa y que mas del 10% presente recurrencia de la
enfermedad, por lo que estos pacientes deben quedar
en estricto seguimiento endoscdpico'®. Debido a la
gran morbimortalidad de la esofaguectomia (> 5%),
esta ultima no estaria indicada en esta etapa de la
enfermedad's".

Tratamiento del cincer de es6fago estadio I

Esta reportado que en el carcinoma mucoso su-
perficial, independiente del tipo histologico, la inci-
dencia de compromiso linfonodal es un 0-5%'>181°,
por lo que se ha planteado la mucosectomia endos-
copica en este estadio tumoral. Por el contrario, en
los que comprometen la muscular de la mucosa, la
incidencia de compromiso linfonodal es mayor al
5%, por lo que estaria indicada la esofaguectomia'®.
Segun las guias del NCCN, los tumores que com-
prometen hasta la muscular de la mucosa pueden ser
tratados mediante esofaguectomia o mucosectomia,
esta ultima siempre cuando no tengan compromiso
linfonodal, no tengan invasién vascular ni linfética,
ni sean mal diferenciados. Otra indicacion es cuando
se presenta en pacientes que no estan en condiciones
de ser operados por sus patologias asociadas?'.

Si bien hay estudios que demuestran buena
sobrevida a 5 afios mediante mucosectomia (80%
aproximadamente)?, con cirugia la sobrevida puede
alcanzar un 100% a 5 afios'®!®'-2, Por otra parte, es
muy dificil saber cuando efectivamente un cancer
compromete s6lo la mucosa superficial, ya que la
endosonografia no presenta una exactitud diagnds-
tica de un 100%.

En los canceres con compromiso de la muscular

96

de la mucosa y submucosos la incidencia de com-
promiso linfonodal es mayor a un 30% por lo que
en estos casos la mucosectomia no estaria indicada’®.

En el consenso de la Sociedad Latinoamericana
de Gastroenterologia Oncologica del 2011, al con-
sultarle a los panelistas sobre si para el estadio I el
tratamiento de eleccion era la reseccion endoscdpica
o la esofaguectomia, el 54% vot6 por la reseccion
quirurgica. En la mesa de discusion se consensud
que la decision debe ser dada caso a caso dependien-
do de los resultados de los estudios y caracteristicas
generales del paciente. Los tipos de esofaguectomia
actualmente en uso son la esofaguectomia transhia-
tal, la misma técnica pero con preservacion del vago
(“vagal Sparing”) y la esofaguectomia en block, que
son técnicas poco difundidas y poco usadas. Actual-
mente las técnicas mini invasivas via toracoscopica
y laparoscopicas han ganado mucha difusién y
muchos grandes centros de excelencia han adoptado
esta técnica como la de eleccion®*%.

Tratamiento en cancer localmente avanzado

En estos casos se ha observado que presentan
linfonodos (+) en un 25% por lo tanto, surge la
discusion respecto del tipo de linfadenectomia, qué
tipo de reseccion efectuar, ya sea en bloque o linfa-
adenectomia de 3 campos y/o Terapia multimodal
+ Cirugia?”3,

En nuestra experiencia, la adopcion de terapia
multimodal no ha sido posible de implementar por
multiples razones, fundamentalmente razones de
cobertura financiera, oportunidad de atencion, ca-
racteristicas clinicas.

Cancer de eséfago cervical

El tratamiento quirurgico de esta localizacion
tumoral es la faringolaringoesofaguectomia, la cual
conlleva una altisima morbimortalidad ya que es
muy mutilante. El uso de la radioterapia presenta
peor sobrevida que la radio-quimioterapia, usando
la quimioterapia como radiosensibilizador’' y al
evaluar la radio-quimioterapia vs la cirugia radical
la sobrevida no varia’>*. Existe consenso que para
esos tumores la radioterapia+quimioterapia es el
tratamiento de eleccion y las grandes cirugias resec-
tivas son excepcionales.

Cancer intratoracico: via de abordaje

Cancer de tercio medio

En el cancer de tercio medio o superior, supraca-
rinal de acuerdo a los postulados de Siewert, nadie
discute que hay que practicar un abordaje toracico.
Actualmente la discusion esta centrada en la via por
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toracoscopia o toracotomia. La via minimamente in-
vasiva presenta menor respuesta inflamatoria, menos
dolor postoperatorio y menor estadia hospitalaria.
Seogurakis*, publico un metaanalisis donde incluyé
3 estudios comparativos concluyendo que no habia
diferencia ni en la morbilidad ni en la sobrevida a
5 afios entre ambas técnicas*. Sin embargo, en el
mismo metaandlisis se incluyeron 5 estudios donde
se compara la cirugia completamente mini invasiva
(toracica y abdominal) vs la via abierta (toraco-
tomia y laparotomia), evidencidndose que la via
minimamente invasiva presentd en general menos
complicaciones con similar mortalidad operatoria y
sobrevida a 3 afos. En nuestra opinion®, la cirugia
minimamente invasiva es factible, los resultados
técnicos y de prondstico son comparables y en
cuanto a sobrevida no hay evidencias categoéricas de
superioridad entre ambos abordajes. En caso de que
el paciente hubiese sido sometido a neoadyuvancia,
la técnica toracoscopica no es recomendable pues
puede aumentar las dificultades en la diseccion del
tumor de las estructuras vecinas. Aunque este punto
esta en estudio.

En Chile, el 50% de los cirujanos dedicados al
tratamiento del cancer de esofago, escogen la alter-
nativa toracoscdpica, para la esofaguectomia'?.

Cancer de esofago de tercio inferior

En el cancer esofagico de tercio inferior la dis-
cusion se centra en cuanto a su via de abordaje. En
relacion a esto existe un meta analisis que compara
la via transhiatal con la transtoracica.

Hulscher en su publicacion incluy6 50 estudios,
24 estudios comparativos, 3 estudios prospectivos
comparativos, 3 estudios prospectivos aleatorizados
y 18 retrospectivos, el resto de los estudios fueron
serie de casos, o de la via transhiatal o de la via
transtoracica®. La via transtoracica presentd una ma-
yor incidencia de complicaciones pulmonares (RR:
1,47. CI: 1,29-1,68), quilotérax (RR: 1,7. CI: 10,5-
2,7), estadia hospitalaria (21 vs 17,8 dias; p < 0,05)
y mortalidad 9,2 vs 5,7% (OR 1,60, 95% CI 1,89,
1,35). La via transhiatal present6é mas paralisis de las
cuerdas vocales (OR: 0,36. CI: 0,27-0,47) y filtra-
ciones de la anastomosis (OR: 0,53. CI: 0,45-0,63).
Ambas vias presentan similar sobrevida a 5 afios.
Al analizar so6lo los 3 ensayos clinicos en conjun-
to, no se detectd ninguna diferencia en cuanto a la
morbimortalidad. Al analizar el estudio de Orringer
et al’’, en 2.000 esofaguectomias transhiatales en
el ultimo periodo llegd a tener 1% de mortalidad,
2% de lesion del nervio recurrente y 9% de fistula
cervical. Al consultar a los cirujanos de nuestro pais
sobre qué via es la de eleccion para el abordaje del
cancer esofagico del tercio inferior, el 91,7% optd
por la via transhiatal. Una herramienta para dismi-
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nuir riesgos de complicaciones es el apoyo de la
video asistencia'?,

Tratamiento segin estadio evolutivo

Cancer de esofago estadio Il y III: tipo de cirugia
y lugar para la neoadyuvancia

Por medio de los resultados de varios estudios
se conoce que ni la cirugia ni la RDQMT por si
solas logran una sobrevida > 30% a 5 afios>'. Sin
embargo, hay varios estudios, algunos de ellos pros-
pectivos y randomizados que demuestran una mejor
sobrevida al utilizar radio-quimioterapia (RDQMT)
preoperatoria, alcanzando un 40% a 5 afios>?®, Al te-
ner el tumor T4 compromiso de estructuras vecinas,
no tendria indicacion de cirugia, al menos que luego
de la neoadyuvancia, se convierta en T3 o menos.
Otra opcion para el T4 es ofrecerle RDQMT sola ya
que se podria mejorar la sobrevida a 5 afios.

En los T4 con compromiso de via aérea no se les
puede administrar RDT por lo que tendria indicacion
solo de endoprotesis.

Al preguntar a los presentes entre qué preferian
si cirugia sola o neoadyuvancia mas cirugia, el 90%
se inclin6 por la segunda opcion para el estadio I y
el 96% para el estadio III. Sin embargo, esto en la
practica es dificil de realizar debido a que nuestra
poblacién con cancer de eso6fago a diferencia de
las de Europa y USA, presenta un menor grado de
nutricion y de performance status, por lo que el
dar esta terapia puede implicar que el paciente no
llegue en condiciones adecuadas a la cirugia. Segin
las guias de la NCCN?!'22, a este grupo de pacientes
(T2-T4a) idealmente se le debe ofrecer RDQMT
preoperatoria, pero también se puede realizar qui-
mioterapia preoperatoria en los adenocarcinomas o
solo esofaguectomia cuando son tumores mayores.
En la Figura 1 se muestra un algoritmo sugerido por
las guias de manejo en cancer de esdéfago del NCCN
2012, menores de 2 cm bien diferenciados®. Este
es ain un punto en discusion en centros japoneses.

Cancer de esofago estadio IV

En el manejo de este estadio existen multiples po-
sibilidades planteadas en el consenso: Cirugia palea-
tiva mas RDQMT, paliacion endoscopica, RDQMT
sola, tratamiento individualizado seguin decision de
comité. En general la cirugia en esta etapa no tiene
indicacion salvo si ocurre una perforacion esofagica.

La RDQMT no tiene beneficio en la sobrevida en
pacientes M1.

El tratamiento que se debe efectuar en esta etapa
es una decision dificil porque depende de cada caso.
Por ejemplo, es muy distinto el paciente que estd en
afagia del que no. En el paciente con disfagia o afa-
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0-1A IB-II-IITAB IIIC (T4a) ITIC (T4b) v
v v v
Mucosectomia Esofaguectomia RDQMT + RDQMT Paliacion
esofaguectomia
Figura 1.

Figura 2. Linfadenectomia de 2 y 3
campos.

gia, la braquiterapia sola demora demasiado tiempo
en lograr una regresion del tamafio tumoral, por lo
que en estos pacientes esta indicado la endoprote-
sis en una primera instancia®’, y en caso contrario
podria realizarse s6lo braquiterapia. Por ultimo si
un paciente esta en afagia y no esta en condiciones
de tolerar una RDT sélo se le puede ofrecer manejo
del dolor. Si bien el uso de gastrostomia o yeyunos-
tomia puede alimentar al paciente, estas no son del
todo aconsejables, ya que una vez que se obstruye
completamente el lumen esofagico se hace muy
dificil para la familia el manejo de la sialorrea, pro-
vocando repetidas hospitalizaciones por obstruccion
o infecciones de la via respiratoria, alargando mas la
agonia del paciente y de su entorno familiar con una
mala calidad de vida. En nuestro pais hay bastante
experiencia con el uso de endoprotesis como método
paliativo de eleccion. El 83% de los cirujanos en
Chile se inclinan por la idea de que el tratamiento
debe ser individualizado segun decision de comité.

Linfadenectomia en cdncer de esofago

Existen 3 o 4 tipos de linfadenectomia en cancer
de esofago, la linfadenectomia clésica de 2 campos
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y algunos autores japoneses agregan la de 3 campos

con diseccion ganglionar a nivel cervical (Figura 2)%

A su vez la linfadenectomia en 2 campos se subdivi-

de en 3 tipos?': standard, extendida y total.

1. Standard: Linfadenectomia del mediastino in-
ferior y carinales sin reseccion linfonodal del
mediastino superior.

2. Extendida: Linfadenectomia toracica standard
+ reseccion linfonodal sélo del lado derecho del
mediastino superior.

3. Total: Linfadenectomia standard + reseccion
linfonodal bilateral del mediastino superior.

A diferencia de otras visceras, la diseminacion
linfatica del es6fago no sigue pediculos vasculares
y al comprometer la muscular de la mucosa rapi-
damente se disemina por esta via. E1 10% de los
tumores de tercio inferior presenta compromiso
linfonodal en el tercio toracico superior y el 31% de
los de tercio toracico superior presentan compromiso
linfonodal perigastrico”. En una revision del afio
2003 sobre diferentes trabajos publicados hasta ese
momento, se concluy6 que la linfadenectomia en 3
campos lograba aumentar la sobrevida y disminuir
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la recurrencia locoregional, pero debia ser realizada
en manos experimentadas®.

En Chile, un grupo de cirujanos son proclives
a efectuar linfadenectomia, juega un rol relevante
en el tratamiento del carcinoma espinocelular de
esofago pero la evidencia apoya la esofaguectomia
subtotal con linfadenectomia en tres campos atin es
discutible'>?. En adenocarcinoma de tercio inferior,
Siewert tipo I, se preconiza una reseccion de Ivor
Lewis con linfadenectomia en dos campos, exten-
dida. Se hace necesario que un estudio prospectivo
aleatorizado de respuesta definitiva. Sin embargo, en
el mundo no hay consenso al respecto y se hace s6lo
linfadenectomia de 2 campos.

Al discutir el tema entre los cirujanos que
asistieron al consenso, se concluyé que en Chile
actualmente no existia ningun centro que cuente
con la casuistica necesaria como para lograr llevar
a cabo una linfadenectomia en 3 campos con baja
mortalidad (< 5%). Por lo que hasta el momento sélo
el 15% de los cirujanos se inclinan por la linfadenec-
tomia en 3 campos, por el contrario el 51% efectian
linfadenectomia de 2 campos extendida y el 34% por
la cirugia con linfadenectomia standard.

Tipo de esofaguectomia en bloc o cldsica

Al igual que en el punto anterior, a pesar de que
hay estudios que muestran una mejor sobrevida con
la cirugia en bloc (reseccion de grasa mediastinica
posterior con los linfonodos, reseccion de conducto
toracico, pericardio posterior, ambas pleuras, vena
acigos y membrana freno esofigica y parte del
anillo hiatal) para los tumores del tercio inferior
comparada con cirugia clasica mas linfadenectomia
en 2 campos total)?*%, la primera conlleva mas horas
quirtrgicas, mas dias de ventilaciéon mecanica y mas
dias de hospitalizacién®’. No existe en este momento
ningun centro en Chile con la experiencia suficiente
(> 20 esofaguectomias al afio)***!, como para llevar
a cabo esta técnica con baja mortalidad y el 91% de
los cirujanos realizan la cirugia clasica.

Organo para reconstruccion del trinsito

En las esofaguectomias por patologia benigna
el 6rgano que se utiliza para la reconstruccion del
transito es el colon, debido a que éste no se asocia a
la presencia de reflujo y tlceras, preserva la funcion
gastrica, la fistula eséfago coldnica presenta mayor
facilidad en su manejo ya que posee una mejor fun-
cion peristaltica (el estdémago ascendido perderia
su funcién). Sin embargo, en cancer de es6fago se
prefiere el estomago, debido a que: 1) Al tener esta
enfermedad una baja sobrevida a 5 afios la funcién
motora deja de ser relevante; 2) Sélo requiere de una
anastomosis, no 2 o 3, lo que simplifica la cirugia,
disminuye el tiempo operatorio y el riesgo de com-
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plicacion postoperatoria; 3) Posee buena irrigacion
(menor incidencia de necrosis 1-2% vs 3-10%)*.
En Chile, mas del 90% de los cirujanos usan el es-
tdmago como organo de reconstruccion del transito.

Via de reconstruccion del transito

Las vias de reconstruccion mas utilizadas son la
retroesternal y la transmediastinal. Cada una tiene
ventajas y desventajas. La retroesternal tiene la ven-
taja de que si se necrosa el estbmago no se produce
una mediastinitis, se puede dar RDT en el postope-
ratorio si se requiere, en caso de recidiva local no
compromete el 6rgano ascendido, y presenta una
mayor facilidad en el manejo de la fistula eséfago-
gastrica. Las desventajas son que presenta una ma-
yor incidencia de fistulas de la anastomosis esdfago-
gastrica cervical, el trayecto de la via de ascenso es
mas largo, posee una peor funciéon motora y requiere
de la diseccion de otro plano*. La via mediastinica
es mas corta, no necesita de la construccion de un
tanel adicional y la anastomosis se efectua en cabos
mejor irrigados con menos incidencia de fistula pero
tiene mas complicaciones cardiorespiratorias y mas
retencion gastrica que el ascenso retrosternal. Una
fistula intratoracica tiene mas riesgos y presenta ma-
yor mortalidad. ElI 60% de los cirujanos se inclinan
por la via retroesternal.

Tratamiento del adenocarcinoma de Barrett

Hasta ahora la cirugia antirreflujo si bien es capaz
de regresar la displasia de bajo grado, no ha logrado
demostrar que disminuya la incidencia de cancer
esofagico. Frente a una displasia de alto grado, al
menos el 17% presenta un adenocarcinoma®. En el
adenocarcinoma mucoso hasta el 6% presenta com-
promiso linfonodal’!. En un paciente que se opera
por adenocarcinoma precoz T1nOMO, el no resecar
toda la metaplasia intestinal se asocia al desarrollo
de una nueva neoplasia hasta en un 30%*. Debido a
que es muy dificil definir exactamente hasta donde
se encuentra este epitelio y el riesgo de compromiso
linfonodal mencionado previamente, se debe rese-
car todo el eséfago. Sin embargo, en caso de que
el tumor mida menos de 2 cm podria intentarse una
mucosectomia endoscopica**. Una opcion interme-
dia entre la esofaguectomia total y la mucosectomia
endoscopica es la esofaguectomia distal.

El adenocarcinoma tal como en todo el mundo,
también en Chile, muestra un en rapido ascenso en
su frecuencia y esta fuertemente asociado al es6fago
de Barrett. En cuanto al tratamiento la reseccion
en etapas precoces es potencialmente curativa. La
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esofaguectomia estd indicada en carcinoma submu-
coso y es la técnica de eleccion. La esofaguectomia
subtotal con fundectomia y diseccion linfonodal esta
indicada en cancer avanzado, ya sea por via trans-
toracica, transhiatal o toracolaparoscépica, dejando
la seleccion del abordaje a criterio de la experiencia
del grupo quirargico.

En Chile, el 61% se inclina por la esofaguectomia
distal y el resto por la esofaguectomia total.

Cirugia mini-invasiva

El abordaje con procedimientos mini-invasivos
es la via de abordaje que mas ha crecido en la 1l-
tima década*. En nuestra experiencia con cirugia
mini-invasiva, un total de 69 pacientes han sido
sometidos a esofaguectomia minimamente invasiva
en un periodo de 10 afios*’. De los 69 pacientes, 2
(2,89%) se encontraban en estadio 0, mientras que
7 (10,14%) fueron incluidos en estadio I (Ia=3,
Ib=4), 23 (33,33%) en estadio II (ITa=6, [Ib=17), 34
(49,27%) en estadio III (Illa=17, IlIb=7, I1Ic=10)
y 1 (1,44%) paciente en estadio IV. En relaciéon a
la terapia oncoldgica adyuvante, s6lo 2 pacientes
(2,89%) recibieron tratamiento neoadyuvante (un
paciente en estadio Ila se traté con quimio y radiote-
rapia preoperatoria, y otro en etapa Illa con sélo qui-
mioterapia previo a cirugia). La quimio-radioterapia
adyuvante post cirugia fue indicada en etapas Il y
IIT seglin caracteristicas clinicas y patoldgicas en 7
pacientes (10,14%), de los cuales 5 recibieron qui-
mio-radioterapia adyuvante y 2 sélo quimioterapia
postoperatoria. Desde el punto de vista quirargico,
un total de 39 (56,52%) pacientes fueron someti-
dos a esofaguectomia transtoracica video asistida,
mientras que en 30 (43,47%) pacientes la reseccion
esofagica fue lograda via transhiatal minimamente
invasiva. La tasa de conversion a cirugia abierta fue
de 1,44% correspondiente a un caso debido a hemo-
rragia secundaria a lesion de vena acigos y vena pul-
monar. En relacién a la técnica de reconstitucion de
transito, el procedimiento de eleccion efectuado en
el mismo tiempo quirtrgico tras la esofaguectomia
fue el ascenso gastrico tubulizado con anastomosis
esofago-gastrica cervical, el que se realizé en 64 pa-
cientes (92,75%), mientras que el ascenso de colon
se efectud en 5 casos (7,24%). Basadas en el reporte
patologico, la mayoria de las resecciones quirurgicas
lograron ser RO con un total de 52 pacientes corres-
pondientes al 75,36% de los casos, mientras que
fueron R1 en 6 pacientes (8,69%) y R2 en 1 paciente
(1,44%). En 10 (14,49%) pacientes no fue posible
precisar la presencia de tumor residual. Del total de
pacientes operados el estudio patologico demostrod
presencia de carcinoma escamoso en 32 (46,37%)
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casos, demostrandose la presencia de adenocarcino-
ma en 37 pacientes (53,62%). Un nimero promedio
de 17,17 + 9,62 linfonodos (rango de 2-46) fueron
resecados por paciente (Tabla 1).

En un intento de evaluar la morbilidad en forma
estandarizada, se efectud un analisis de las compli-
caciones postoperatorias mediante la clasificacion de
Clavien-Dindo, la que estratifica la gravedad de la
complicacion en funcién del tratamiento demanda-
do. De esta manera, se advierte que en 11 (15,94%)
pacientes la evolucion postoperatoria fue favora-
ble y/o requirié un manejo farmacoldgico basico,
mientras que 33 (47,82%) pacientes presentaron
un espectro de complicaciones cuyo manejo fue
médico, sin necesidad de procedimientos invasivos
que hayan afectado significativamente su evolucion
postoperatoria (Tabla 2). No obstante, un grupo de
pacientes requiri6 intervenciones quirurgicas, endos-
copicas y/o radiologicas, siendo reoperados un total
de 9 (13%) pacientes de nuestra serie. La causa mas
frecuente de reintervencion correspondi6 a derrame
pleural complicado y/o empiema postquirirgicos

Tabla 1. Técnicas de esofaguectomia mini-invasiva
empleadas en el tratamiento y resultados anatomo
patolégicos

n pacientes (%)

Técnica de esofaguectomia

Toracoscopica 39 (56,52%)
Transhiatal 30 (43,47%)
Reconstitucion de transito 64 (92,75%)
Ascenso gastrico tubulizado 5 (7,24%)
Ascenso de colon 1 (1,44%)
Conversion a cirugia abierta
Reseccion
RO 52 (75,36%)
R1 6 (8,69%)
R2 1 (1,44%)
Rx 10 (14,49%)
Tipo histologico 37 (53,62%)
Adenocarcinoma 32 (46,37%)

Carcinoma escamoso 17,17 £ 9,62 (2-46)

Numero de linfonodos resecados

Etapa

0 11,00 + 7,07
IA 7,33 +£5,03
1B 19,50 + 4,16
IIA 6,66 + 5,17
1IB 17,29 + 10,36
IIA 20,00 £ 11,27
111B 18,85+ 5,26
IC 22,30+ 7,28
v 13,00
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Tabla 2. Complicaciones perioperatorias segin
clasificacion estandarizada de Clavien-Dindo

Grado n (%)
1 11 (15,94%)
11 33 (47,82%)
ITA 4 (5,79%)
111B 6 (8,69%)
VA 4 (5,79%)
IVB 8 (14,49%)
A% 3 (4,34%)

Tipo I: Seroma, nauseas y/o vomitos. Tipo II: Fistula de bajo
débito, estenosis, neumonia, atelectasia, derrame pleural,
coleccion, paralisis cordal, trombosis venosa profunda,
fibrilacion auricular, infeccion urinaria, ileo paralitico, de-
lirium, crisis hipertensiva, insuficiencia renal aguda. Tipo
IITA: Estenosis severa, dilatacion gastrica, hidroneumotorax.
Tipo IIIB: Fistula de alto débito, empiema pleural, absceso
para esofagico, evisceracion, lesion via aérea, lesion de vena
acigos, quilotorax. Tipo IV: Shock séptico foco respiratorio
y/o urinario, sindrome disfuncion organica multiple, embolia
séptica, mediastinitis. Tipo V: Muerte.

(n = 5 pacientes), un paciente con lesion de bron-
quio fuente izquierdo y de conducto toracico con
quilotérax secundario, un paciente con hemotérax
por lesion de vena innominada, una evisceracion
contenida y un absceso paraesofagico. La compli-
cacion postoperatoria mas frecuente corresponde a
la fistula de la anastomosis cervical presentandose
en 44 (63,7%) pacientes, sin embargo, sélo 2 de
ellas correspondieron a fistulas de alto débito que
requirieron re-exploracion quirtrgica. El resto de los
pacientes con fistula (n = 42), representan hallazgos
radiologicos o fistulas de bajo débito sin mayor sig-
nificado clinico cuyo manejo fue conservador. En
relacion a las complicaciones tardias, la estenosis
de la anastomosis cervical es la mas frecuente con
una incidencia de 16 (23,18%) pacientes. La estadia
hospitalaria de los pacientes analizados fue 26,78 +
19 dias (Tabla 3).

La mortalidad perioperatoria (complicacion tipo
V de Clavien Dindo), se present6 en 2 casos (2,8%)
(Tabla 3). Entre las causas de muerte en el contexto
de la intervencion quirurgica, se encuentra un pa-
ciente por mediastinitis aguda secundaria a la perfo-
racion del 6rgano ascendido y un segundo paciente
por complicaciones médicas sobreagregadas a un
quilotérax y a la lesion del bronquio fuente izquier-
do durante su reoperacion por quilotorax.

La sobrevida global durante el periodo de segui-
miento de nuestra serie de pacientes sometidos a
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Tabla 3. Complicaciones postoperatorias

Complicaciones médicas

Respiratorias 16 (23,2%)
Cardiovasculares 10 (14,5%)
Tromboembolismo 6 (8,6%)

Complicaciones quirurgicas

Fistula anastomotica 44 (63,7%)

Mayores 2 (2,8%)
Menores 42 (60,8%)
Hemorragia 2 (2,8%)
Mediastinitis 2 (2,8%)
Re operaciones 9 (13%)
Mortalidad 2 (2,8%)

Complicaciones tardias

Estenosis 16 (23,2%)

esofaguectomia por cancer con técnicas minimamen-
te invasivas es de 22,59 + 25,38 meses, alcanzando
una probabilidad de sobrevida a 3 afios de aproxima-
damente un 30% (Figura 3). Al analizar la sobrevida
de los pacientes por tipo histologico del cancer, se
observa que no existen diferencias significativas
entre los pacientes con adenocarcinoma y carcinoma
escamoso, siendo muy similar durante los primeros
afios de seguimiento postoperatorio p = 0,45; Ha-
zard ratio = 0,7740; 1C 95% (0,3952-1,5161) (Fi-
gura 4). No obstante, tales diferencias de sobrevida
si se aprecian en relacion a las etapas clinicas en que
fueron operados los pacientes (p = 0,0052), siendo
mayor la probabilidad de sobrevida en etapas mas
precoces (Figura 5). Estas curvas de sobrevida son
muy similares a las obtenidas por nuestro grupo en
la era de la cirugia abierta®.

Recientes publicaciones confirman la alta tasa
de complicaciones y mortalidad postopearatoria
oscilando entre 27 y 23% dependiendo del volumen
hospitalario de operaciones anuales*”-*2. Durante las
ultimas 2 décadas, los enfoques minimamente in-
vasivos han ganado mas adeptos para la realizacion
de varios procedimientos quirirgicos para el trata-
miento de enfermedades tanto benignas como malig-
nas®*2. Las técnicas de cirugia minimamente invasi-
va descritas para el tratamiento del cancer esofagico
corresponde a la esofaguectomia videoasistida mas
tubulizacién gastrica abierta o laparoscopica lo que
permite la obtencion de una mejor vision del campo
operatorio en el mediastino, evitando una diseccion
a ciegas y reduciendo el riesgo de complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias, permitiendo de
este modo una mejor visibilidad en la diseccion de
linfonodos paraesofagicos y una mejor etapificacion
postoperatoria. Por otro lado, la esofaguectomia
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Figura 3. Sobrevida general en esofa-
guectomia minimamente invasiva por
cancer de eséfago (n = 69).

Figura 4. Sobrevida de pacientes
sometidos a esofaguectomia minima-
mente invasiva segun tipo histologico
del cancer. p = 0,45; Hazard ratio =
0,7740; I1C 95% (0,3952-1,5161).

Figura 5. Sobrevida de pacientes
sometidos a esofaguectomia minima-
mente invasiva segin etapa clinica
(n=69), p=0,0052.

transtoracica o transhiatal mas tubulizacion géstrica
laparoscopica, ha reportado resultados comparables
a la técnica con mejor evolucién postoperatoria
y menor tasa de complicaciones sin constituir un
menoscabo en la mortalidad inmediata y en la so-
brevida a 5 afios plazo®*.
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Al analizar los resultados observados post intro-
duccion de la cirugia mini-invasiva en cancer de
esofago inmediatamente surgen algunas preguntas:
(Tiene impacto en las complicaciones y mortalidad
postoperatoria? ;Cual es la proporcion de reseccio-
nes RO? ;La recoleccion de linfonodos es 1a misma?
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y finalmente, ;Tiene repercusion en la sobrevida?
Estos son los puntos que analizaremos en esta discu-
sidn a la luz de los resultados obtenidos por nuestro
grupo y los resultados publicados hasta el momento
en la literatura internacional. En los ultimos afios
existen muchos reportes tanto por autores orientales
como occidentales evaluando estos puntos™,

Analizando los resultados, nuestra casuistica
actual con cirugia mini-invasiva muestra una tasa
de mortalidad inferior comparado con nuestros re-
sultados histdricos observados durante la era de la
cirugia transtoracica o transhiatal abierta® y también
en comparacion al metanalisis de Hulscher et al.>>3¢,
y también, lo que se encuentra en conformidad con
lo mostrado en otros estudios con mayor volumen
de pacientes como es el de Luketich et al., con 222
pacientes, alcanzando una mortalidad de un 1,3%,
muy por debajo de la mortalidad por esofaguectomia
abierta’**, Cabe sefialar que la introduccion de las
técnicas quirdrgicas minimamente invasivas han
permitido reducir significativamente la mortalidad
perioperatoria de nuestras propias series historicas
de pacientes sometidos a abordaje abierto que co-
rrespondian a un 11,8% y 8,6% para la via transtora-
cica y transhiatal abierta respectivamente. Ademas,
desde su implementacion en nuestra primera serie de
pacientes tratados con cirugia minimamente invasiva
en esofaguectomia durante el periodo 1993-2003,
hemos logrado reducir la tasa de mortalidad desde
un 6,4% a un 2,8% en los ultimos 5 afios®. En la se-
rie actual, desde el punto de vista de complicaciones
y morbilidad postoperatoria, la complicacion precoz
mas importante fue la dehiscencia de la anastomosis
cervical. El 2,89% de los pacientes requirieron de
reintervencion quirdrgica por fistulas de alto débito,
resultado comparable a otros estudios y metaanalisis
que van desde el 4-11,7%, con un promedio de un
7,7%3%61, Por otro lado, la complicacion tardia
mas frecuente fue la estenosis de la anastomosis
cervical en el 23,18% de los pacientes, resultados
comparables a los mostrados por Henriques et al.®!,
en pacientes sometidos a esofaguectomia debido
a cancer y a megaes6fago avanzado, con un 24%
de incidencia a 36 meses de seguimiento. La tasa
de conversion a cirugia abierta en nuestra serie fue
de un 1,44% correspondiente a un paciente con le-
siones vasculares de venas acigos y pulmonar, tasa
comparativamente menor a otras series como la de
Luketich con un 7,2% de conversiones®. Al revisar
la literatura observamos que las complicaciones
observadas por nuestro grupo son bastante similares
a lo publicado por diversos autores en Europa USA
y en paises orientales®-%4,

Warner, en un reciente trabajo reporta un 40%
de complicaciones menores y 30% de complicacio-
nes mayores destacando reoperaciones en un 7%,
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hemorragia 1,6%, fistula en un 14%, complicaciones
respiratorias 3%, y estenosis hasta en un 20%. Noso-
tros hemos observado un porcentaje mayor de fistula
pues en mas del 90% de los casos efectuamos anas-
tomosis cervicales que presentan mayor riesgo de
fistulas en comparacion con anastomosis intratora-
cicas, pero la mortalidad actual esta tan baja como la
reportada por diferentes grupos, la cual oscila entre
un 2-5%°%, En una revision sistematica incluyendo
mas de 1.100 pacientes comparando la via abierta
con la cirugia mini-invasiva, se confirma que esta
ultima se asocia a menor morbimortalidad menor
estadia hospitalaria atin en pacientes sometidos pre-
viamente a quimio radiacion por tumores avanzados,
sin que hubiera un incremento en la morbimortalidad
operatoria y la sobrevida no parece haberse compro-
metido por el uso de cirugia mini-invasiva®.

Se podria pensar que la técnica de abordaje
mini-invasivo podria eventualmente tener resultados
deletéreos en cuanto a la sobrevida de los pacientes.
Sin embargo, los resultados obtenidos en cuanto a
porcentaje de pacientes con reseccion RO y la reco-
leccion de linfonodos han demostrado ser iguales o
mejores que la cirugia por abordaje clasico, lo que
obviamente tiene directa incidencia en la sobrevida
de los pacientes. Recientemente hay excelentes
reportes dando cuenta de los resultados en cuanto
a sobrevida y la tendencia es aceptar que la cirugia
mini-invasiva no compromete los resultados onco-
16gicos®>%.

Desde el advenimiento de la cirugia minimamen-
te invasiva, la adecuada reseccion oncolodgica en
comparacion a la cirugia abierta ha sido cuestionada
en relacion a los margenes de reseccion, la completa
linfadenectomia, la correcta etapificacion postope-
ratoria y la sobrevida a largo plazo®°. Todas las
resecciones oncologicas potencialmente curativas,
requieren de un margen completo de reseccion del
tumor primario RO, siendo éste el factor de mayor
importancia en la sobrevida de los pacientes. Si
bien es cierto, que inicialmente la esofaguectomia
por técnica minimamente invasiva se reservo para
estadios tempranos, actualmente se ha extendido su
indicacion para estadios mas avanzados en funcion
de los recientes resultados. Nuestro grupo logré un
nivel de reseccion RO en el 75,36% de los pacientes
y en el 14,49% no fue posible detectar presencia del
tumor residual, probablemente en el contexto del tra-
tamiento neoadyuvante, teniendo margenes positivos
en el 10,7% de los pacientes, resultados comparables
a los obtenidos por técnica quirurgica abierta como
los reportados por Smithers et al., con un 18,9% de
margenes positivos®®. Del mismo modo, Thomson
et al., logr6 demostrar que no existia diferencia
significativa en los niveles de recurrencia del tumor
en funcion del nivel de reseccion por ambas vias de
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abordaje, abierto o minimamente invasivo, resulta-
dos comparables a los de nuestra serie*. Por otro
lado, la extension de la linfadenectomia requerida
para pacientes con cancer de esdfago sigue siendo
motivo de anélisis, pero se ha confirmado que la
linfadenectomia por técnica minimamente invasiva
logra resultados semejantes y comparables a los
obtenidos por técnica abierta, con un promedio de
17,17 £ 9,62 linfonodos (rango de 2-46) en com-
paracién a la técnica abierta en distintas series con
un promedio de 16-18 linfonodos (rango de 1-44).
La serie de Smithers ha validado la equivalencia
en ambas vias de abordaje en cuanto a la reseccion
linfonodal®=!. En el trabajo de Luketich et al.3, la
mediana de linfonodos removidos fue de 21, la cual
es comparable con las series abiertas; similarmente
la tasa de reseccion RO con margenes negativos es
comparable con las series de esofaguectomia por via
abiel’ta3’5’52’53’65.

De esta manera, los resultados obtenidos en nues-
tra serie de pacientes sometidos a esofaguectomia,
mediante técnicas minimamente invasivas, se suma
a otras publicaciones que muestran una menor tasa
de morbilidad y mortalidad comparadas al abordaje
abierto, sin representar un menoscabo en la calidad
de la reseccion tumoral y la diseccion linfonodal.
Esto ha resultado en sobrevida similares a la técnica
quirargica abierta para las distintas etapas clinicas,
siendo posible su aplicacién en forma segura, in-
cluso en estadios avanzados, siendo por lo tanto,
oncoldgicamente equivalente a resecciones por via
abierta, con un balance de costo efectividad y exce-
lente calidad de vida.

Por ultimo, cabe mencionar que para la maximi-
zacion de los beneficios aportados por las técnicas
de cirugia minimamente invasiva en la patologia
neoplésica del eso6fago, resulta necesaria una ade-
cuada seleccién de los pacientes, encontrando su
mas aceptada indicacion en canceres en estadios mas
tempranos, atin cuando en los Ultimos afios se han
extendido sus indicaciones hacia etapas mas avan-
zadas. Sin embargo, en opinioén casi undnime hay
estudios pendientes en cuanto a resultados alejados
con nuevas modalidades de terapia oncoldgica com-
binada para tener resultados definitivos®®7,
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