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RESUMEN

Se estudian retrospectivamente los pacientes sometidos a esofagectomia transhiatal y gastroplastia
tubular transmediastinal entre 1985 y 1999 en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional de Concepcion
y que presentaron recidiva tumoral con compromiso del tubo géastrico. Se encontraron 5 pacientes, tres
varones y dos mujeres, que corresponden al 4,3% de la serie (60 pacientes). Todos ellos tenian tumores
avanzados al momento de la intervencién, con compromiso profundo hasta la adventicia e invasién vascular
y linfatica, correspondiendo a etapas Ill 6 IV. Los pacientes presentaron disfagia y hemorragia digestiva alta.
La recidiva se diagnostico por endoscopia digestiva alta y estudio radioldgico, a los 16,8 meses de la
operacioén. Tres pacientes requirieron yeyunostomia. La sobrevida media fue de 23,8 meses.
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SUMMARY

A retrospective study of patients submitted to transhiatal esophagectomy and transmediastinal tubular
gastroplasty for esophageal cancer who presented with local recurrence is done. Between 1985 and 1999,
5 patients (3 males and 2 females) operated on at the surgical department of the Hospital Regional of
Concepcion were found. They represent 4.3% of the total (60 patients). At the time of surgery, all of them
had stage Ill or IV tumors with infiltration up to the adventitia and vascular invasion. Patients presented with
disphagia and upper gastrointestinal bleeding. Recurrence was diagnosed by upper endoscopy and imaging
studies 16.8 months after the operation. Jejunostomy was done in 3 patients. The median survival was 23.8
months.
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INTRODUCCION

El carcinoma de eséfago es una patologia de
mal pronoéstico debido a que, al momento de su
diagndstico, habitualmente se encuentra en un
estadio avanzado. A pesar de algunos avances
logrados con la quimio y radioterapia, la reseccion
quirdrgica continda siendo la Gnica modalidad de
tratamiento que puede ofrecer curacion, y es el

procedimiento que ofrece la mejor paliacién a estos
pacientes.1:2

La esofagectomia puede realizarse por via
transhiatal o transtoracica. La primera no permite
realizar una adecuada linfadenectomia en el me-
diastino, pero se prefiere en muchos centros por-
que tiene una menor morbilidad y mortalidad
operatoria que la segunda y su utilidad es discu-
tible.3
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El estdbmago es la viscera mas utilizada en la
reconstitucion del transito digestivo en estos pa-
cientes. Puede ser ubicado en el mediastino pos-
terior o en posicion retroesternal. La via posterior
tendria una menor morbilidad que la retroesternal,
sin embargo, algunos autores consideran que el
estdbmago puede quedar expuesto a complicacio-
nes derivadas del tratamiento complementario (ra-
dioterapia) y a la recidiva del tumor.*

La mayoria de los pacientes operados presen-
tan recidiva de su enfermedad, tanto local como a
distancia, y se ha descrito el compromiso tumoral
del tubo gastrico en el mediastino posterior.12

Se presentan los pacientes portadores de car-
cinoma esofagico sometidos a esofagectomia
transhiatal con gastroplastia tubular transmedias-
tinal que presentaron recidiva tumoral con compro-
miso del tubo gastrico.

MATERIAL Y METODO

Se estudian las fichas clinicas de 60 pacientes,
41 varones (68,3%) y 19 mujeres (31,7%) con car-
cinoma de eso6fago, a los que se les realizé una
esofagectomia transhiatal con gastroplastia tubular
transmediastinal posterior entre 1985 y 1999 en
nuestro Hospital Clinico. Se excluyen de esta ca-
suistica los pacientes que fallecieron en el post-
operatorio (2 casos).

La edad media de la serie fue de 63,1 afios
(rango 35 a 82 afios).

En 20 casos el tumor estaba localizado en el
tercio inferior del esdfago (33,3%) y en 40 en el
tercio medio (66,7%). Los tumores eran menores
de 4 cm en 26 pacientes, y mayores de 4 cm en el
resto (34 pacientes). Macroscopicamente corres-
ponden a 8 tumores Borrmann | (13,3%), 15
Borrmann Il (25%), 24 Borrmann Il (40%) y 13
Borrmann 1V (21,7%). El tipo histolégico predomi-
nante fue el epidermoide, que se presenté en 54
pacientes (90%). Ademas, hubo 3 carcinomas
adenoescamosos (5%), 2 adenocarcinomas (3,3%)
y un carcinosarcoma (1,7%0. De acuerdo al grado
de diferenciacion, 3 de estos tumores (5%) fueron
bien diferenciados (Broders I), 37 (61,7%) modera-
damente diferenciados (Broders Il), 15 (25%) poco
diferenciados (Broders Ill) y 5 (8,3%) indiferen-
ciados (Broders 1V). En 6 casos el tumor s6lo com-
prometia hasta la submucosa (10%) y en 11 la
muscular (18,3%). En los otros 43 pacientes el tu-
mor comprometia la adventicia o la sobrepasaba
(71,7%). Catorce pacientes no tenian invasion
vascular (23,3%) y 46 presentaban invasion venosa
y/o linfatica (76,7%).

Seis pacientes se encontraban en estadio |

(10%), 14 en estadio Il (23,3%), 21 en estadio Il
(35%) y 19 en estadio 1V (31,7%).

Seis pacientes fueron tratados con radiotera-
pia preoperatoria y ninguno recibio tratamiento
complementario en el postoperatorio.

RESULTADOS

Se encontraron cinco pacientes (3 hombres 'y 2
mujeres) que presentaron recidiva local con com-
promiso del tubo gastrico, correspondiendo al 4,3%
de la serie.

La edad promedio fue de 62 afios (rango 52 a
69 afnos).

El tumor primario estaba localizado en el tercio
medio en cuatro pacientes, y en el tercio inferior en
uno. Los tumores median en promedio 7,1 cm (ran-
go 2 a 12 cm). Macroscépicamente correspondie-
ron a tres tumores Borrmann 11l y dos Borrmann V.
Dos casos correspondian a carcinomas moderada-
mente diferenciados (Tipo Il de Broders) y tres ca-
sos a lesiones poco diferenciadas (Tipo Il de
Broders). En todos los pacientes el tumor compro-
metia hasta la adventicia o la sobrepasaba. Todos
los tumores presentaban invasion vascular venosa
y/o linfatica y s6lo uno no presentaba metastasis
ganglionares.

Dos pacientes fueron etapificados en etapa lll
y los otros pacientes estaban en etapa IV al mo-
mento de la reseccion.

Solo un paciente recibio radioterapia preope-
ratoria.

El periodo libre de enfermedad fue de 16,8
meses (rango 10-30 meses). La recidiva de la en-
fermedad se manifesto clinicamente en tres pacien-
tes por disfagia, uno por hemorragia digestiva alta
y otro presenté ambos sintomas. En dos pacientes
existid fistulizacion del tubo gastrico a la via aérea
(Figura 1).

La recidiva fue diagnosticada por endoscopia
digestiva alta y radiografia de es6fago-estomago-
duodeno.

En tres pacientes que presentaban disfagia
grave fue necesario realizar una yeyunostomia.

La sobrevida media de los pacientes fue de
23,8 meses (rango 18 a 35 meses) (Tabla 1).

DISCUSION

El carcinoma de eséfago es una patologia de
mal pronéstico. Al momento del diagndstico mu-
chos pacientes presentan extension tumoral local
y a distancia. La cirugia se realiza con intencion
curativa sélo en un reducido nimero de pacientes,
que oscila entre el 15 y el 42% en las distintas
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Figura 1. Fistula gastrobronquial.

series. El resto de los pacientes puede ser some-
tido a cirugia paliativa, cuyo objetivo es la conser-
vacion del transito digestivo.12

La viscera de eleccion para la reconstitucion
del transito es el estémago, que puede ser locali-
zado en mediastino posterior o anterior (retroes-
ternal). Estudios radiolégicos baritados han de-
mostrado que la velocidad del vaciamiento del
tubo gastrico es similar con ambas técnicas y los

resultados son similares en cuanto a funcién y
calidad de vida.*®

A pesar del tratamiento quirdrgico la sobre-
vida a 5 afios es de 10 a 30%, dependiendo del
estadio tumoral.®

El factor que mas afecta la sobrevida de los
pacientes operados es la recidiva de la enferme-
dad. Esta se presenta entre el 55 y 63% de los
pacientes operados al primer afio, y entre el 63 y
88% al segundo afio. Un 10% de los pacientes que
sobreviven 5 afios presentan recidiva.2:3:6¢

El 21 al 50% de los pacientes presentan reci-
diva intratoracica, con compromiso de mediastino,
ganglios intratoracicos, pulmén o pleura. Entre el 9
y el 50% presenta compromiso a distancia, desta-
cando las metastasis hepéticas, peritoneales y
Oseas. El 23 al 30% de los pacientes presentan
metéstasis multiples tanto en el térax como fuera
de é1.23.6:810,11

Los factores que se relacionan con la recidiva
local son la profundidad de invasion del tumor pri-
mario y el compromiso ganglionar al momento de
la reseccion. Los pacientes que son sometidos a
linfadenectomia radical y aquellos que han sido
sometidos a radioterapia en el preoperatorio pre-
sentan una menor recidiva a ese nivel. Sin embar-
go, no hay diferencias en la sobrevida con los
pacientes no sometidos a esos procedimien-
tOS.l'2’6’8'10’12’13

El compromiso del tubo gastrico es poco fre-
cuente, y se describe sélo en un 7% de los pacien-
tes operados. Los sintomas principales son la dis-
fagia y la hemorragia digestiva, pero pueden ser
asintométicos. El estudio baritado puede mostrar

Tabla 1
PACIENTES CON RECIDIVA EN EL TUBO GASTRICO

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad 69 63 52 62 64
Sexo M F M F M
Ubicacién T. med T. med T. med T. med T. inf
Radioterapia Si No No No No
Tamafio tumor 12 cm 55 cm 5cm 2cm 11 cm
Borrmann v 1] ] 1 [\
Broders 1} Il Il 1] 1]
Prof. invasion > adv. > adv. Adv. Adv. > adv.
Invasion vascular Si Si Si Si Si
Mtt. ganglionar Si No Si Si Si
Estadio v v 11} 1] v
Sintoma Disfagia Disfagia Disfagia Disfagia-HDA HDA
Método diagnéstico EDA-Rx EDA-Rx EDA-Rx EDA-Rx EDA-Rx
Periodo libre 18 m 12 m 30 m 10 m 14 m
Yeyunostomia Si Si No Si No
Sobrevida 25 m 18 m 35 m 19m 22'm
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destruccion de la mucosa, estenosis, fistula o
compromiso masivo del estbmago. La endoscopia
confirma el diagndstico. El hallazgo mas frecuente
en el estudio con TAC es una masa de tejido
blando localizada en la zona del tumor primario,
gue comprime extrinsecamente al tubo gastrico.13

El procedimiento de eleccion para la detec-
cion de las recidivas es la TAC de térax y abdomen
con una sensibilidad de 87%. Con éste se pueden
detectar metéstasis con 3 meses de anterioridad a
su evidencia clinica.®14

Los factores asociados a la recidiva con com-
promiso del estbmago son los mismos descritos
para la recidiva local, es decir, profundidad de
invasion del tumor y metéastasis ganglionares al
momento de la intervencion.

En nuestra serie, este tipo de recidiva también
fue poco frecuente y se presentd sélo en el 4,3%
de los pacientes. Todos ellos presentaban enfer-
medad avanzada (compromiso de adventicia,
compromiso linfovascular, estadios Il y V) al
momento de la intervencidn. El objetivo de la inter-
vencion en estos pacientes fue paliativo, sin em-
bargo, debido a esta complicacion, los resultados
no pueden ser considerados satisfactorios en
ellos.

Debido a que este tipo de complicacion del
tubo gastrico no se observa en el estdmago ubica-
do en posicion retroesternal y los resultados fun-
cionales son similares a los obtenidos con la loca-
lizacion en mediastino posterior, creemos que los
pacientes con enfermedad avanzada, sometidos a
cirugia paliativa se benefician con la reconstitucién
del transito digestivo por la via retroesternal.
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