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Resumen 

El presente estudio revisa la experiencia durante diez años en el Hospital de San José, en pacientes que fueron sometidos a 
esofagectomía transhiatal o transtorácica, por enfermedad tanto maligna como benigna. El propósito es comparar los resultados 
obtenidos en nuestra serie con otras más grandes reportadas en la literatura. 
Se revisaron las historias clínicas de quienes fueron sometidos a los procedimientos mencionados, en el periodo de 1991 a 2001. 
Se incluyeron 17 pacientes, 16 hombres y una mujer; tres de ellos con lesiones benignas y 14 con enfermedad maligna, siendo 
la variante histológica más frecuente el adenocarcinoma. Los síntomas predominantes fueron disfagia y disminución de peso. Se 
realizaron 12 procedimientos transhiatales y tres transtorácicos, con 35% de complicaciones postoperatorias, entre ellas 
fístula de la anastomosis esofagogástrica, neumonía y arritmias. El sangrado intraoperatorio fue en promedio de 1200 mL. 
Es infortunado que nuestro estudio no tuvo seguimiento alguno, de manera que es imposible la evaluación objetiva de los 
resultados a mediano y largo plazo. La muestra obtenida fue muy pequeña, por lo cual consideramos que se deben realizar nuevas 
investigaciones con una población mayor. 

Introducción 

A pesar de los avances recientes con otras modali-
dades terapéuticas, como la radioterapia y la quimiote-
rapia, la cirugía todavía es la alternativa que brinda ma-
yor posibilidad de curación en cáncer de esófago. Sin 
embargo, la tasa de sobrevida no se ha modificado de 
manera considerable en las últimas décadas. 

Por años, el procedimiento de elección fue el abor-
daje transtorácico, en el cual se remueven el esófago y 
el tejido periesofágico junto con los ganglios linfáticos, 
gracias al abordaje combinado de una laparotomía 
posterolateral derecha cono sin cervicotomía. 

Durante las dos últimas décadas algunos cirujanos, 
especialmente Orringer, promovieron e impulsaron el 
uso de otro tipo de abordaje para la resección del esó-
fago, tanto para patología benigna como para tumores 
esofágicos malignos, en especial del tercio inferior. Este 
autor lo denominó esofagectomía transhiatal, con muy 
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buenos resultados reportados en cuanto a sobrevida y 
disminución de la morbilidad, comparado con la vía 
transtorácica. Argumenta que los abordajes combina-
dos en individuos de por sí debilitados por su patología 
tumoral, conducen a complicaciones postoperatorias, 
en especial pulmonares, además de aquellas potencial-
mente letales, como la fístula de la anastomosis 
intratorácica. 

La tasa de mortalidad depende del estadío del tu-
mor y de la condición general del paciente, aunque tam-
bién de las complicaciones postoperatorias relaciona-
das con el procedimiento, como fístula de la anastomosis, 
mediastinitis, neumonía, arritmias e infarto agudo de 
miocardio. 

El cáncer de esófago es uno de los retos mas gran-
des a los que se enfrenta el cirujano en su práctica, de-
bido a la relación anatómica y la localización del tumor, 
que conduce a un tratamiento quirúrgico de magnitud y 
extensión considerables, con la conocida morbilidad 
asociada al procedimiento. 

Como lo mencionan varios autores, "ningún pacien-
te es más desdichado que aquel que sufre una obstruc- 
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ción maligna del esófago, porque muere de lenta inani-
ción" y "no se puede morir dignamente sin poder deglu-
tir". Es por ello que la cirugía se convierte en el pilar del 
tratamiento de cáncer esofágico. 

También se emplean las mismas técnicas para el 
manejo de algunas enfermedades benignas, como la 
quemadura esofágica por cáusticos, el megaesófago y 
las reoperaciones de pacientes con cirugías previas para 
corrección de reflujo gastroesofágico y síntomas 
recidivantes, en quienes no es posible llevar a cabo otro 
procedimiento reconstructivo. 

Materiales y métodos 

El presente es un estudio observacional descriptivo 
de serie de casos retrospectivo, que incluyó la revisión 
de las historias clínicas de todos los pacientes que fue-
ron sometidos a esofagectomía transhiatal o transtorácica 
por carcinoma de esófago o por enfermedad benigna 
en el Hospital de San José, en el período comprendido 
entre 1991 y 2001. 

Las variables investigadas fueron edad, sexo, mani-
festaciones clínicas, estado nutricional, antecedentes de 
tabaquismo y consumo de alcohol, enfermedades aso-
ciadas y localización de la lesión. Con respecto al pro-
cedimiento en sí, se consideraron la indicación (lesión 
benigna o maligna), vía de la resección (transhiatal o 
transtorácica), sangrado estimado, tipo de anastomosis 
(manual o mecánica, cervical o torácica) y tiempo de 
cirugía. En cuanto al estado postoperatorio de los pa-
cientes, las variables incluyeron: número de días de hos-
pitalización, en la unidad de cuidado intensivo y de ven-
tilación mecánica, así como las complicaciones 
postoperatorias, la mortalidad perioperatoria y los re-
sultados del seguimiento. 

Resultados 

Se estudiaron 17 pacientes, 16 hombres y una mu-
jer, entre los 15 y 75 años, con promedio de 54,5 años. 
Ocho tenían antecedente de tabaquismo y cinco de con-
sumo de alcohol importante durante su vida. Catorce 
tenían diagnóstico de enfermedad maligna, siendo el 
adenocarcinoma la variante histológica más frecuente  

con nueve casos, seguido por carcinoma escamolecular 
en cuatro y carcinoma mal diferenciado, presente en 
uno. Tres tenían enfermedad benigna, dos con quema-
dura del esófago por cáusticos y reoperación por 
acalasia en otro (Tabla 1). 

La localización de los tumores fue el tercio distal en 
12 de los casos, dos en el medio y ninguno en el supe-
rior. El síntoma predominante fue la disfagia, presente 
en 15 de los sujetos, seguida por dolor epigástrico en 
diez y pérdida de peso en once. Otras manifestaciones 
frecuentes fueron vómito, melenas, hematemesis y do-
lor retroesternal, cada una en dos pacientes. En uno de 
los participantes la pirosis fue la queja principal. La 
duración de los síntomas osciló entre un mes y tres años 
(Tabla 2). 

Tres pacientes tenían condiciones médicas asocia-
das, uno hipertensión arterial, otro enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y un tercero enfermedad del nodo 
sinusal. La clasificación de ASA no se registró en gran 
parte de las historias revisadas. 

Tabla I. Indicación del procedimiento 

Patologia Número y porcentaje 

Maligna 14 

Adenocarcinoma 9 (52,9%) 

Carcinoma escamocelular 4 (23,5%) 

Carcinoma indiferenciado 1 (5,8%) 

Benigna 3 

Quemadura por cáusticos 2 (11,7%) 

Acalasia 1 (5,8%) 

Tabla 2. Síntomas predominantes 

Síntomas Número y porcentaje 

Disfagia 15 ( 88,2%) 

Disminución de peso 11 (64,7%) 

Epigastralgia 10 (58,8%) 

Vómito 2 (11,7%) 

Melenas 2 (11,7%) 

Hematemesis 2 (11,7%) 

Dolor retroesternal 2 (11,7%) 

Pirosis I ( 5,8%) 
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Sólo en ocho pacientes fue posible obtener datos 
sobre el estado nutricional previo, en quienes se en-
contró disminución leve en uno, moderada en dos y 
severa en tres. En los demás no hay datos suficientes 
que permitan hacer una evaluación objetiva de este 
parámetro. 

Se realizaron 12 esofagectomías transhiatales y tres 
transtorácicas. El tipo de resección utilizado en enfer-
medad benigna fue transhiatal con interposición de co-
lon en un paciente, y en otro resección de esófago 
torácico a través de una toracotomía posterolateral iz-
quierda con esofagostomía, gastrostomía y yeyunos-
tomía, por una perforación esofágica post-dilatación 
endoscópica. Para el enfermo con diagnóstico de 
acalasia se utilizó también la técnica transhiatal. 

En todos los casos de enfermedad maligna se rea-
lizó un ascenso gástrico. La vía de reconstrucción en 
la esofagectomía transhiatal fue transmediastinal en diez 
y retroesternal en dos. En aquellos con esofagectomía 
transtorácica fue transmediastinal acompañado por di-
sección de los ganglios mediastinales, con anastomo-
sis cervical en dos de ellos e intratorácica en uno. 

A un paciente con cáncer de la unión gastroeso-
fágica se le practicó inicialmente una esofagogas-
trectomía total, pero no fue posible desde el punto de 
vista técnico realizarle interposición de colon ni de in-
testino delgado, por lo cual se realizó esofagostomía y 
yeyunostomía. Después del procedimiento, desarrolló 
como complicación una fístula de la yeyunostomía, lo 
que requirió lavados abdominales en varias oportuni-
dades y por último falleció debido a sepsis de origen 
abdominal. La técnica quirúrgica de la esofagectomía 
transhiatal se hizo de acuerdo con la descrita por 
Orringer y la esofagectomía transtorácica según las 
descripciones de Mathissend del Ivor-Lewis y la de 
Pearson del McKeown (Tabla 3). 

En 15 pacientes se realizó reconstrucción durante el 
procedimiento y en dos se practicó esofagostomía cer-
vical. Para la reconstrucción en un segundo tiempo se 
realizaron 14 anastomosis cervicales y una intratorácica. 
Se utilizó técnica manual en 11 casos y sutura mecánica 
en cuatro. El tiempo quirúrgico varió entre tres y nueve 
horas, con un promedio de 6,1 horas. 

El sangrado intraoperatorio estuvo entre 500 mL y 
2500 mL, siendo menor en la esofagectomía por enfer-
medad benigna. La mayoría osciló entre 500 y 1500 
mL, con un promedio de 1200 mL. 

La hospitalización duró entre diez y 48 días, con un 
promedio de 21 días. La estancia más corta corres-
pondió al paciente a quien no se pudo practicar la re-
construcción y sufrió sepsis abdominal. El tiempo de 
estancia en la unidad de cuidado intensivo se encontró 
en el rango de uno a 20 días, para un promedio de cin-
co días. Uno de los pacientes no requirió manejo por 
esta unidad. El número de días en ventilación mecánica 
osciló entre uno (11 sujetos) y diez (un enfermo), con 
un promedio de 1,2 días. 

Seis pacientes experimentaron complicaciones 
postoperatorias: fístula de la anastomosis esofagogás-
trica cervical, documentada mediante un trago de me-
dio de contraste, en dos de ellos y fístula gástrica con la 
anastomosis indemne en un caso adicional. Otros even-
tos adversos fueron taquicardia ventricular (un caso), 
laringoespasmos,1  neumonía,' sangrado postoperatorio 
proveniente de vasos tiroideos, demostrado por arte-
riografía, que requirió reintervención para ligadura, ac-
cidente cerebrovascular después de la arteriografía, 
edema pulmonar,' mediastinitis2  y atonía gástrica. La 
presencia de neumotórax durante la disección 
transhiatal fue otra eventualidad, manejada con tora-
costomía bilateral. 

Como complicaciones tardías se presentaron cinco 
estenosis cervicales de la anastomosis, demostradas por 
endoscopia digestiva alta, de las cuales cuatro fueron 
por esofagectomía transhiatal y una transtorácica. Uno 
de los individuos, operado por vía transtorácica, pre-
sentó fístula de la anastomosis cervical. Dos pacientes 
desarrollaron disfonía que fue estudiada con fibrolarin-
goscopia, demostrando parálisis unilateral de las cuer-
das vocales, la cual casi siempre mejora meses des-
pués. Esta alteración explicada por lesión del nervio 
laríngeo recurrente, por lo regular asociada a eso-
fagectomía transhiatal. 

Tres pacientes fallecieron en el perioperatorio, uno 
por absceso intraabdominal y sepsis secundaria, otro 
por dehiscencia de la anastomosis esofagogástrica con 
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Tabla 3. Tipos de reconstrucción esofágica después de 

Tipo de Cirugía 	Patología 
	

Patología 
	

Total 

maligna 
	

benigna 

Transhiatal 
	

10 
	

2 
	

12 

Transtorácica 
	

3 
	

3 

15 

Esofagectomía 

mediastinitis y sepsis secundaria, y el tercero por una 
fístula gástrica al prácticar ascenso gástrico al cuello. 

Discusión 

Ninguno de los tres pacientes intervenidos por vía 
torácica fallecieron, los tiempos quirúrgicos fueron se-
mejantes a los informados por Karl y sólo ocurrieron 
dos complicaciones. Los tiempos quirúrgicos perma-
necieron dentro del promedio reportado en otras se-
ries y no guardaron relación con la mortalidad 
perioperatoria. 

En nuestro hospital existe una tendencia, o más bien 
preferencia, para la realización de esofagectomía 
trasnhiatal, sin discriminación tanto para enfermedad 
benigna como maligna, y sin razones aparentes o indica-
ciones específicas para ello. 

El abordaje transtorácico a través de una incisión 
abdominal, toracotomía anterolateral derecha y 
cervicotomia, con anastomosis cervical esofagogástrica; 
tiene la ventaja de que no es necesario cambiar la posi-
ción del paciente durante el procedimiento y permite el 
trabajo simultáneo de dos equipos quirúrgicos, uno en 
el tórax y otro en el abdomen. 

En nuestra serie la incidencia de fuga fue del 23% 
(tres pacientes), quienes fueron manejados con drenaje 
local cervical y suspensión de la vía oral. Uno de ellos 
desarrolló mediastanitis secundaria al absceso de la re-
gión cervical y falleció. La sutura mecánica se empleó 
en tres de nuestros pacientes, uno de los cuales presen-
tó fístula. 

El promedio de estancia en la unidad de cuidado 
intensivo fue cinco días, pero hay series como la de 

Oringer donde los pacientes fueron ex-
tubados en la sala de recuperación y no 
necesitaron manejo en unidad de cuida-
do intensivo. En otras seis la estancia fue 
de 1,7 a 2,9 días. La duración de la ven-
tilación mecánica fue de un día para 11 
(66%) de nuestros enfermos. 

La mortalidad perioperatoria repor-
tada en este estudio es del 23%, mien-

tras que otras series reportan una frecuencia de 5 a 8,1%. 
En ellas también se informa una mayor incidencia de 
complicaciones pulmonares cuando se prefirió el pro-
cedimiento de Ivor — Lewis, al igual que una estancia 
prolongada tanto hospitalaria como en la unidad de cui-
dado intensivo. En nuestra serie la mortalidad se pre-
sentó en los pacientes a quienes se les realizó eso-
fagectomía transhiatal. Sin embargo, estudios recientes 
de meta-análisis no han mostrado diferencias significati-
vas en la mortalidad y complicaciones entre la técnica 
transhiatal y la transtorácica. Ninguno de los dos pacie-
ntes en quienes se utilizó la reconstrucción retroesternal, 
presentó mortalidad perioperatoria. 

Conclusiones 

Es infortunado que nuestro estudio no tuvo ségui-
miento alguno, de manera que resulta imposible la eva-
luación objetiva de los resultados a mediano y largo 
plazo de los ascensos gástricos y de la interposición 
del colon, en especial en los pacientes con enferme-
dad benigna. 

Los resultados obtenidos no se pueden extrapolar a 
la población general, ya que la muestra obtenida fue muy 
pequeña, por lo cual consideramos necesarias nuevas 
investigaciones con una población mayor. 
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