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RESUMEN

El cancer de eso6fago es la sexta causa de muerte por cancer
a nivel mundial. Su tratamiento es complejo y ha evolucio-
nado sustancialmente en los dltimos afios. A pesar de que la
cirugia sigue siendo el principal tratamiento en los cdnceres
de esdfago localizado; cada vez se buscan mds estrategias de
tratamiento multimodal que puedan mejorar el prondstico y
la calidad de vida de estos pacientes. La incorporacion de la
cirugia minimamente invasiva es la que mds impacto ha tenido
en cuanto a avances en la cirugia del cdncer de es6fago. Otras
lineas de mejora han contribuido a unos mejores resultados
en términos de morbimortalidad y supervivencia de estos pa-
cientes como son la aplicacién de técnicas de reseccién local
endoscopicas, terapias neoadyuvantes (quimiorradioterapia
[QT-RT] o quimioterapia [QT]), adyuvantes y terapias dirigi-
das (como los anti-HER?2) y protocolos de prehabilitacion del
paciente, de manejo perioperatorio y recuperacion posopera-
toria entre otras.

El propésito de este capitulo es describir y actualizar el ma-
nejo quirdrgico del cdncer de es6fago e igualmente establecer
conceptos quirtrgicos de una forma clara y adecuada para que
cualquier especialista pueda sentirse comodo con su lectura.

PALABRAS CLAVE: Céncer de eséfago. Laparoscopia.
Esofaguectomia.

INTRODUCCION: TRATAMIENTO MULTIMODAL
Y SELECCION DEL PACIENTE QUIRURGICO

El cancer de esé6fago es la sexta causa de muerte por
cancer a nivel mundial, con una tasa de supervivencia
a cinco afios de menos del 25 % (1). El tratamiento del

ABSTRACT

Esophageal cancer is the sixth leading cause of cancer
related death worldwide. Its treatment is complex and has
evolved substantially in recent years. Despite the fact that sur-
gery remains the main treatment for localized esophageal can-
cers, multimodal treatment strategies are being sought that
might improve the prognosis and the quality of life of these
patients. The incorporation of minimally invasive surgery is
what has had the most impact when talking about the advanc-
es in esophageal cancer surgery. Other lines of improvement
have contributed to better the results in terms of morbidity
and mortality reduction and increasing the survival of these
patients such as the application of endoscopic local resection
techniques, neoadjuvant therapies (chemoradiotherapy [CT-
RT] or chemotherapy [CT]), adjuvants, and targeted thera-
pies (such as anti-HER2) and protocols for pre-habilitation
of the patient, perioperative management and postoperative
recovery, amongst others.

The purpose of this chapter is to describe and update the
surgical management of esophageal cancer and also to estab-
lish surgical concepts in a clear and appropriate way so that
any specialist can feel comfortable when reading it.
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phagectomy.

céancer de es6fago es complejo y ha evolucionado sus-
tancialmente en los tltimos afios. A pesar de que la ciru-
gia sigue siendo el principal tratamiento en los cdnceres
de eséfago localizado; cada vez se buscan mds estrate-
gias de tratamiento multimodal que puedan mejorar el
prondstico y la calidad de vida de estos pacientes. Estas

[REv CANCER 2021;35(3):105-115]



106 C. VIYUELA GARCIA ET AL.

estrategias van a consistir en avances en el tratamien-
to quirdrgico como la cirugia minimamente invasiva
o robdtica, técnicas de reseccidn local endoscépicas,
terapias neoadyuvantes (quimiorradioterapia [QT-RT]
o quimioterapia [QT]), adyuvantes y terapias dirigidas
(como los anti-HER?2) y protocolos de prehabilitacion
del paciente, de manejo perioperatorio y recuperacion
posoperatoria entre otras (2-5).

Donde se ha observado mds evolucién en las ulti-
mas dos décadas es en el tratamiento multidisciplinar
del cancer de esofago localmente avanzado (TINI1 y
T2-4N0-3). Actualmente el tratamiento de primera elec-
cion es la quimiorradioterapia preoperatoria y la resec-
cién quirdrgica (6,7). Se ha llegado a esta conclusion
tras la publicacion de varios ensayos clinicos aleatori-
zados como el estudio CROSS encabezado por Shapi-
ro. En él se observé que el tratamiento neoadyuvante
con quimiorradioterapia mejoraba la tasa de reseccion
completa RO (92 % grupo con neoadyuvancia vs. 69 %
cirugia; p <0,001) y la mediana de supervivencia global
de 24 meses en el grupo de cirugia sola a 48,6 meses
(p=0,003) (8).

Por otro lado, en los pacientes con cdncer de eséfa-
go en fases iniciales con displasia de alto grado o car-
cinoma in situ (Tis) y lesiones intramucosas (T1a) que
afectan a la ldmina propia se puede realizar una resec-
cion local endoscopica con buenas tasas de éxito, y se
recomienda la esofaguectomia en el caso de tumores
que sobrepasan la muscularis mucosae o que afecten a
la submucosa (T1b) por la alta probabilidad (> 20 %)
de que exista afectaciéon ganglionar (excepto en casos
seleccionados) (2,3.9,10).

Resulta imprescindible realizar una adecuada selec-
cién del paciente quirdrgico dado que la esofaguectomia
es un procedimiento asociado a una elevada morbilidad
y mortalidad. Para ello debemos tener en cuenta tanto la
extension de la enfermedad, como el estado general del
paciente. Es imprescindible la realizacién de una bue-
na estadificacion mediante TC cervicotoracoabdominal,
biopsia, ecoendoscopia y PET. El caso debe ser pre-
sentado siempre en un comité multidisciplinar para la
eleccién de un tratamiento individualizado del paciente
teniendo en cuenta:

— Factores relacionados con el tumor: TNM, loca-

lizacién tumoral, subtipo histolégico (6,11).

— Factores relacionados con el paciente: el estado
fisiol6gico basal (ECOGQG), el estado nutricional, la
funcién cardiopulmonar (con importante relevan-
cia del volumen espirado mdximo en el primer se-
gundo de la espiracién forzada FEV1 o VEMS),
la funcién hepadtica y renal, el nivel de actividad
previo a la cirugfa, si es colaborador y el soporte
familiar (Tabla I).

En este articulo vamos a centrarnos en lo que res-

pecta al tratamiento quirdrgico en la era del tratamien-
to multimodal. Hablaremos de las diferentes técnicas

[REv CANCER 2021;35(3):105-115]

REvV. CANCER

TABLAI
CRITERIOS DE IRRESECABILIDAD

T4b con infiltracién de corazdn, grandes vasos,
trdquea u 6rganos adyacentes

Afectacion ganglionar multiple a distancia (en casos
muy seleccionados*, contraindicacién relativa)

Tumores Siewert [-II con adenopatias
supraclaviculares positivas

Estadio IV (metastasis a distancia, carcinomatosis
peritoneal, citologia peritoneal positiva)

Tumores de es6fago cervical a menos de 5 cm de
musculo cricofaringeo

*Pacientes jovenes, con muy buen performance status o/y
muy buena respuesta a tratamiento.

quirdrgicas, de la cirugia minimamente invasiva, de la
extension de la linfadenectomia y de las posibles com-
plicaciones que pueden producirse.

FASES DE LA ESOFAGUECTOMIA Y CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

TECNICAS DE RESECCION ESOFAGICA

La reseccién quirtirgica con intencién curativa es
la mejor opcidén de tratamiento para conseguir una cu-
racion definitiva en aquellos pacientes con cdncer de
esofago resecable. Dada la estrecha asociacion entre
los mérgenes quirudrgicos y la supervivencia, conseguir
una reseccién RO debe ser el principal objetivo del tra-
tamiento quirtdrgico.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para llevar a
cabo la reseccion esofdgica. Los procedimientos maés
frecuentemente llevados a cabo en nuestro medio son:

— Técnica de Orringer o esofaguectomia transhiatal
con anastomosis cervical.

— Técnica de Ivor-Lewis o esofaguectomia en dos
campos: combina un abordaje abdominal y tord-
cico derecho con anastomosis intratoracica.

— Técnica de McKeown o esofaguectomia en tres
campos o triple via: se realiza un abordaje com-
binado abdominal, tordcico derecho y cervical
izquierdo con anastomosis cervical.

Actualmente el tratamiento de primera eleccion del
céncer esofdgico de tercio superior o cervical es la qui-
miorradioterapia radical y queda reservado a casos muy
seleccionados el tratamiento quirdrgico asociado con
faringuectomias o laringuectomias (4,6,12).
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ESOFAGUECTOMIA TRANSHIATAL

Es descrita por primera vez por Denk en 1913 y rein-
troducida por Orringer y Sloan en 1978 en la Universi-
dad de Michigan. Se realiza un abordaje mediante una
laparotomia media supraumbilical y una cervicotomia
lateral izquierda sin toracotomia asociada. El eséfago
tordcico es disecado caudalmente de forma roma a tra-
vés del hiato diafragmadtico y cranealmente por via cer-
vical, y habitualmente se realiza una anastomosis cervi-
cal tras el ascenso de una plastia gastrica (13,14).

Surge como una técnica alternativa a la esofaguecto-
mia transtoracica tradicional, con la intencion de evitar
el impacto fisiol6gico que provoca en el paciente la to-
racotomia, especialmente a nivel respiratorio; evita la
necesidad de una intubacién pulmonar selectiva con co-
lapso pulmonar derecho y, con ello, determinadas com-
plicaciones respiratorias y sépticas. Ademds, dado que
la anastomosis se realiza a nivel cervical, se reduce la
posibilidad de que se produzca una mediastinitis en caso
de fuga anastomética. Como aspectos negativos de esta
técnica se considera que, a pesar de realizarse una re-
seccién completa del es6fago tordcico, no se puede rea-
lizar una linfadenectomia mediastinica completa puesto
que la linfadenectomia se limita a los ganglios linfaticos
de los mediastinos inferiores y del abdomen superior, y
presenta una mayor tasa de estenosis posoperatoria. Por
otro lado, dado que se realiza una diseccion ciega de la
zona alta tordcica del es6fago, no es posible obtener una
adecuada exposicién de dicho tramo, lo que dificultaria
la hemostasia en caso de sangrado durante la diseccion
(15,16).

Por estos motivos, esta técnica deberia reservarse
para aquellos pacientes con tumores de la unién esofa-
gogdstrica o esdéfago distal en estadios precoces (Tis o
T1), que no precisen una linfadenectomia extendida y
en aquellos pacientes con importante morbilidad asocia-
da (VEMS < 75 %) (9).

ESOFAGUECTOMIA TRANSTORACICA DE IVOR-LEWIS

Fue descrita inicialmente por Lewis en 1946, y utili-
zada como tratamiento quirdrgico gold standard para el
cancer esofdgico hasta la década de los setenta. En este
procedimiento se realiza primero una laparotomia me-
dia supraumbilical con el paciente en dectbito supino;
posteriormente se coloca al paciente en dectibito lateral
realizdndose una toracotomia derecha, y finalmente se
lleva a cabo una anastomosis esofagogdstrica intratord-
cica tras el ascenso de la plastia.

Las ventajas de esta técnica son una exposicién del
esofago tordcico completa, lo que permite obtener una
linfadenectomia mediastinica completa que no es posi-
ble por via transhiatal y, con ello, un mejor control local
de la enfermedad. También permite la realizacién de una
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anastomosis con menor tension de la plastia géstrica, lo
que conlleva una menor incidencia de fistulas. Como
desventajas, podemos observar una mayor morbilidad
cardiorrespiratoria (que se reduce con la toracoscopia),
una mayor posibilidad de complicaciones sépticas aso-
ciadas a la anastomosis intratordcica, y produce una
mayor tasa de reflujo biliar. Actualmente, en aquellos
centros de referencia con experiencia en esta patologia,
se prefiere la realizacién de un abordaje minimamente
invasivo que combina la laparoscopia y la toracoscopia
(15.16).

Se recomienda la realizacién de este procedimiento
en pacientes con tumores de tercio medio e inferior eso-
fagico, y no es 6ptima su realizacién en caso de tumo-
res de tercio medio superior ya que puede quedar muy
proximo el margen de reseccion esofdgica proximal (9).

ESOFAGUECTOMIA DE McKEOWN O TRIPLE VIA

Las tres fases (fase 1: tordcica, fase 2: abdominal y
fase 3: cervical) que conforman esta técnica fueron des-
critas en la literatura por primera vez en 1971 por Mc-
Keown. Consiste en una esofaguectomia transtordcica
total con linfadenectomia mediastinica completa bajo
visién directa y anastomosis cervical esofagogdstrica.
Para ello, se realiza una toracotomia derecha, una lapa-
rotomia media supraumbilical y una incisién paracervi-
cal izquierda (que reduce el riesgo de lesion recurrencial
respecto al lado derecho) (17). Es preferible, si es posi-
ble, el uso de la toracoscopia para el tiempo tordcico, ya
que permitird reducir las complicaciones respiratorias
posoperatorias.

Entre las ventajas de esta técnica observamos un
menor riesgo de mediastinitis al realizar la anastomo-
sis cervical, una menor incidencia de reflujo biliar, un
margen proximal de reseccién mds amplio que en la
esofaguectomia transtordcica, y una localizacién de la
anastomosis fuera de la zona radiada en caso de haber
recibido radioterapia preoperatoria. Como desventaja,
se observa una mayor tasa de lesion recurrencial y una
mayor tasa de estenosis respecto a la esofaguectomia
transtoracica (4,12).

Esta técnica estd indicada para tumores de es6fago
de tercio medio, inferior o de la unién esofagogdstrica
(UEG). Es preferible a la esofaguectomia de Ivor-Lewis
en tumores de tercio medio por encima de la carina para
evitar comprometer el margen proximal de reseccion (9)
(Tabla II).

RECONSTRUCCION TRAS LA ESOFAGUECTOMIA
Se han descrito en la literatura varios tipos de recons-

truccion del transito tras la realizacién de la reseccion
esofdgica con linfadenectomia. Para poder realizar di-
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TABLAII
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE ESOFAGO SEGUN LA LOCALIZACION Y LA FUNCION RESPIRATORIA

Tratamiento del cdncer de esdfago resecable

Tercio superior (cervical) Quimiorradioterapia radical (QT-RT)

Cirugia en casos seleccionados

FEV1>75% FEVI1 <75 %
Supracarinal carinal

McKeown QT-RT radical

Tercio medio (toracico)

FEV1>75 % FEV1 <75 %
Infracarinal Ivor-Lewis o McKeown NO: transhiatal

Transhiatal* N+: QT-RT radical

FEV1>75 % FEV1 <75 %

NO: transhiatal
N+: QT-RT radical

Ivor-Lewis o McKeown
Transhiatal*

Si eséfago de Barret largo:
McKeown

Tercio inferior
(unién esofagogdstrica. Siewert I-11)

*Recomendado solo para tumores submucosos T1 o pacientes con importante morbilidad.

cha reconstruccion se utilizan diferentes tipos de plastia
con estémago, colon o yeyuno:
— Gastroplastia: es la plastia mds utilizada para la

tomosis mediante la hipertrofia y neovasculari-
zacién de los vasos arteriales remanentes. Se ha
observado una posible reduccién de la incidencia

reconstruccion tras la reseccién esofdgica. Con-
siste en la realizacién de un tubo géstrico a lo
largo de la curvatura mayor, manteniendo como
fuente vascular principal la arteria gastroepiploi-
ca derecha. Para su realizacién es necesaria la
ligadura y seccién de la arteria géstrica izquier-
da y los vasos cortos. Ademds, se recomienda la
realizacion de una maniobra de Kocher completa
y la ligadura de la arteria pilérica, que va a faci-
litar la movilizacién de la plastia para no reali-
zar una anastomosis con tension. Se trata de una
técnica facilmente reproducible, con pocas com-
plicaciones posoperatorias y que requiere una
sola anastomosis. No existe consenso en cuanto
a la realizacién de forma rutinaria de la piloro-
plastia o pilorotomia asociada para favorecer el
vaciamiento gastrico. Como desventajas de este
procedimiento, podemos decir que un porcenta-
je importante de pacientes (40-50 %) presentan
disfagia posoperatoria, que precisan dilataciones
a largo plazo y reflujo biliar secundario a la de-
nervacion pilérica (18,19).

Muchos centros estdn realizando actualmente y
de manera preoperatoria, en los 15 dias anteriores
a la esofaguectomia, un acondicionamiento gés-
trico mediante embolizacion de la arteria gastrica
izquierda, arteria pilérica y arteria esplénica por
radiologia vascular. De esta forma, se consigue
una mejoria del flujo que llegard a la futura anas-
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y de la severidad de fuga anastomética en los pa-
cientes en los que se realiz6 dicho acondiciona-
miento gdstrico, aunque aln no existe evidencia
clara al respecto, por lo que deben realizarse mas
ensayos clinicos prospectivos para determinar
qué pacientes podrian beneficiarse (20-23).

Coloplastia: se utiliza habitualmente el colon
como plastia en aquellos pacientes que durante la
esofaguectomia por cdncer tienen historia previa
de gastrectomia o en los que el estémago debe ser
resecado al mismo tiempo (tumores Siewert III).
Ademds, también es la técnica de eleccidén en aque-
llos pacientes en los que la plastia debe ascenderse
de forma subcutdnea o en los que la longitud de la
gastroplastia no sea suficiente (en tumores altos de
esofago o de hipofaringe). Este tipo de plastia per-
mite la realizacién de anastomosis intratoracicas y
cervicales. Se trata de un procedimiento complejo
con elevada morbilidad y mortalidad, debido a un
mayor riesgo de isquemia. Como ventajas, permi-
te una plastia de mayor longitud, menor clinica de
reflujo, y permite unos margenes de reseccion mds
amplios en aquellos cadnceres de esdfago de tercio
inferior. Dependiendo de la localizacion del tumor
primario y la amplitud de la reseccion esofdgica se
debe seleccionar un segmento diferente: segmento
corto de colon transverso (en tumores de la unién
gastroesofdgica con anastomosis intratoricica),
segmento largo de colon derecho o izquierdo.
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La seleccion de una plastia u otra también va a
depender de la vascularizaciéon de la misma. La
plastia del segmento corto de colon transverso va
arecibir la vascularizacion de la arteria cdlica me-
dia. La vascularizacién de la coloplastia de colon
derecho (desde angulo esplénico a {leon terminal)
va a depender de los vasos célicos medios, mien-
tras que la coloplastia izquierda (desde mitad del
colon transverso a sigma) dependera de los vasos
colicos izquierdos. Debe restringirse el uso de la
coloplastia izquierda en caso de estenosis de la ar-
teria mesentérica inferior o enfermedad diverticu-
lar intensa (19,24 .25).

— Injerto yeyunal: cualquier segmento esofdgico
puede ser sustituido por un segmento yeyunal,
mediante un injerto libre, un segmento largo
yeyunal pediculado (supercharged), o ambos.
La reconstruccién con injerto libre yeyunal es un
procedimiento extremadamente complejo, que
precisa de la realizacién de anastomosis micro-
vasculares y que debe ser realizada en centros
multidisciplinares experimentados. Como venta-
jas, el yeyuno no requiere ninguna preparacion
previa a la cirugfa y presenta un didmetro simi-
lar al es6fago. Ademads, a diferencia de la plastia
gdstrica y colénica que tardan un largo tiempo en
recuperar la peristalsis tras su transposicion, el
yeyuno retoma su motilidad de forma precoz, lo
que permite un adecuado transporte alimentario,
menos episodios de broncoaspiraciéon y menos
cambios metapldsicos (26,27).La reconstruccién
con ramas en Y de Roux largas puede ser de uti-
lidad para la reconstruccion del transito tras gas-
trectomia con esofaguectomia distal.

Existen tres rutas para realizar la reconstruccion del

transito tras la esofaguectomia:

— Mediastino posterior: es la via mas utilizada en
aquellos casos en los que se usa como plastia el es-
tomago o una coloplastia transversa corta, ya que
al tratarse de la ruta mds corta permite realizar una
anastomosis con menor riesgo de tension (28,29).

— Retroesternal: normalmente es la técnica utiliza-
da cuando es imposible usar el mediastino poste-
rior. Esto puede deberse a antecedentes de cirugia
previa en ese territorio o de radioterapia previa.
Normalmente se asciende por esta via la plastia
larga de colon. Para su realizaciéon debe crearse
previamente un tunel retroesternal (28,29).

— Subcutdnea: se utiliza en aquellos casos en los
que no es viable el ascenso a través de las vias an-
teriores o cuando es necesaria la utilizaciéon de un
injerto libre yeyunal (27). Es la via con mayores
repercusiones estéticas para el paciente. Ademas,
se trata de la via de ascenso de mayor longitud,
aspecto que se debe tener en cuenta de cara a la
eleccién de la plastia (29).
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CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Todas las técnicas descritas en el apartado anterior
(Ivor-Lewis, transhiatal y McKeown) pueden ser lleva-
das a cabo mediante cirugia abierta, abordaje minima-
mente invasivo total (laparoscopia y toracoscopia) o de
forma hibrida (toracoscopia y laparotomia; y laparos-
copia y toracotomia). Estos procedimientos por cirugia
minimamente invasiva (CMI) deben ser realizados en
centros de alto volumen, con cirujanos experimentados
en patologia esofagogastrica. Para la realizacién de la
esofaguectomia minimamente invasiva se suele realizar
el tiempo por toracoscopia desde el lado derecho, colo-
cando al paciente en decubito prono. No es imprescin-
dible la colocacién de un tubo endotraqueal de doble
luz, aunque es recomendable la intubacion selectiva en
caso de realizar una anastomosis intratoracica. La cavi-
dad torécica suele ser insuflada con didxido de carbono
a 8 mmHg.

La esofaguectomia mediante CMI incluye como
ventajas: incisiones mds pequeflas, con una menor tasa
de complicaciones infecciosas pulmonares posoperato-
rias, una mejor conservaciéon de la funcién pulmonar
posoperatoria, menor dolor posoperatorio, con menor
pérdida de sangre intraoperatoria y una menor estancia
hospitalaria global (30).La reduccién de las compli-
caciones infecciosas pulmonares puede ser debida a la
posicién de prono del paciente, gracias a la cual el t6-
rax y el abdomen se encuentran libres de compresion,
y de este modo evitar un colapso pulmonar total para
la realizacién de la esofaguectomia. Como desventa-
ja, se ha descrito que se precisa un mayor tiempo ope-
ratorio mediante CMI. Existe controversia respecto a
las posibles limitaciones que se pueden encontrar en
la adecuacion de los mdrgenes quirtrgicos y en la ca-
lidad de la diseccién de la linfadenectomia respecto al
abordaje abierto; sin embargo, no hay resultados que
demuestren que se comprometa la calidad de la resec-
cién oncoldgica. Es necesaria la existencia en la litera-
tura de mds ensayos clinicos prospectivos s6lidos sobre
las posibles complicaciones y resultados oncolégicos a
largo plazo comparando ambos abordajes; no obstan-
te, hasta el momento no se han observado diferencias
significativas en las complicaciones posoperatorias, en
la tasa de reintervenciones, ni en la mortalidad a corto
plazo (31,32).

La incorporacién de la cirugia robética para el tra-
tamiento del cancer de es6fago fue en el 2002, y desde
entonces, se han descrito en la literatura las diferentes
técnicas como: RAIL (robotic-assisted Ivor-Lewis),
RAME (robotic-assisted McKeown esophagectomy) y
RATE (robotic-assisted tranhiatal esophagectomy). Sin
embargo, son necesarios estudios que comparen sus re-
sultados con respecto a la esofaguectomia minimamente
invasiva para poder determinar el mejor abordaje para la
reseccidn esofdgica (33-35).
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110 C. VIYUELA GARCIA ET AL.

LINFADENECTOMIA EN EL CANCER DE ESOFAGO

Existe controversia en cuanto a la radicalidad de la
extension de la diseccion en la linfadenectomia del tra-
tamiento quirdrgico del cancer de es6fago, y su posible
papel en el control de la enfermedad locorregional y la
supervivencia a largo plazo. Esto se debe a que a que
existe una alta tasa de afectacion ganglionar y metas-
tdsica en este tipo cdncer, incluso en estadios precoces
(hasta un 60 % de pacientes con tumores resecables tie-
nen ganglios positivos regionales en el momento de la
cirugia). La diseminacion linfatica es un buen predictor
de supervivencia libre de enfermedad y va a suponer el
factor prondstico mds relevante en cancer de eséfago
resecable. Ademads, la presencia de ganglios linfaticos
positivos a distancia del tumor primario no son indicati-
vos de enfermedad localmente avanzada, ni implican un
prondstico mas térpido que las adenopatias mas proxi-
mas. La existencia de centros de alto volumen experi-
mentados y el entrenamiento del cirujano en el abordaje
de la linfadenectomia radical son cruciales para asegu-
rar la calidad de la reseccién oncolégica y la seguridad
quirdrgica del paciente.

PATRON DE DISEMINACION LINFATICA

Anatémicamente, el es6fago atraviesa tres comparti-
mentos (cervical, tordcico y abdominal) y su flujo linféti-
co drena a través de dos rutas de drenaje linfatico: una en
la capa submucosa, donde se dirige en direccion craneal
y caudal a través del plexo submucoso linfético antes de
atravesar la capa muscular y llegar a los ganglios linfati-
cos; y una segunda ruta menos desarrollada situada en la
capa muscular, con un drenaje segmentario, que a través
de sus vasos linféticos se dirige a los ganglios perieso-
fagicos. Principalmente tiene un drenaje en longitudinal,
aunque en muchas ocasiones resulta impredecible. Es
por este motivo que las metdstasis pueden aparecer en
cualquier ganglio linfitico desde el cuello al abdomen,
pudiendo ser lejana al tumor primario. Algunos estudios
han descrito que la linfa originada desde el es6fago por
encima del nivel de la carina drena a través del conducto
tordcico; y que la linfa formada por debajo de la bifur-
cacion traqueal drena a través de los ganglios linfaticos
celiacos y gastricos. Esto explica que la frecuencia de
metdstasis ganglionares cervicales sea mayor en aque-
llos tumores de tercio superior (46 %), mientras que en
los tumores de tercio medio e inferior aparecerdn con
mayor frecuencia de metdstasis ganglionares intraabdo-
minales (40 y 74 %) que cervicales (29 y 27 %) (36). Los
dos factores que van a influir principalmente en la afec-
tacion ganglionar van a ser: la localizacién tumoral y la
profundidad de la invasién tumoral (estadio T). Sin em-
bargo, el tipo histolégico no parece influir de forma rele-
vante en el tipo de diseminacion linfética (30,31,37,38).
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LINFADENECTOMIA OPTIMA

La realizacién de la linfadenectomia radical en aque-
llos pacientes con afectacion linfatica limitada presenta
un papel prondstico favorable y consigue una menor tasa
de recurrencia y una mayor supervivencia global. Varios
estudios han encontrado una correlacién lineal entre el
nimero de ganglios resecados y la supervivencia, esto
apoya que la extensién de la linfadenectomia estd inti-
mamente relacionada con la supervivencia a largo plazo
(9,16,39,40). Las guias clinicas recomiendan que debe-
rian ser resecados un minimo de 15 a 23 ganglios linfati-
cos para realizar un correcto estadiaje (41). Rizk y cols.
define en 2010 en qué consiste una linfadenectomia Spti-
ma usando los datos de la Worldwide Esophageal Cancer
Collaboration. Para pacientes con canceres Tis observa
una supervivencia excelente de forma independiente a
la extensién de la linfadenectomia, al igual que en los
T1NOMO grado 1. Sin embargo, en aquellos pacientes con
estadios TINOMO grado 2-3 y T2-4NOMO observa que la
extension de la linfadenectomia mejora la supervivencia.
Los pacientes con afectacion ganglionar de 1-6 ganglios
se beneficiardn de la linfadenectomia extendida en térmi-
nos de supervivencia, sin embargo, en aquellos con tumo-
res T2-4 con 7 o mas ganglios positivos, la supervivencia
va a aumentar solo minimamente con la linfadenectomia
extendida, teniendo un papel mas relevante de cara al es-
tadiaje. Basdndose en estos datos, establece las siguientes
recomendaciones para linfadenectomia 6ptima: en primer
lugar se debe realizar un estudio preoperatorio completo
que requiere una biopsia tumoral para identificar el tipo
celular y el grado histolégico, y una ecoendoscopia para
establecer el ¢T mds aproximado al definitivo (pT); si se
desconoce T y el grado histolégico, se recomienda rea-
lizar una linfadenectomia extendida de minimo 30 gan-
glios para maximizar la supervivencia a 5 afios; en tumo-
res T1 deben ser resecados un minimo de 10 ganglios; en
tumores T2 un minimo de 20 ganglios; y 30 o méds gan-
glios en tumores T3-4. No teniendo beneficios relevantes
en la supervivencia la linfadenectomia extendida en caso
de tumores Tis o con mds de 7 ganglios positivos (38).

Actualmente, el beneficio de la linfadenectomia cer-
vical es lo que genera mayor discusiéon. Chen y cols.
describen la existencia de ganglios positivos a nivel cer-
vical en el 49,5 % de tumores de tercio superior toracico
y enel 17,2 % de tumores tordcicos inferiores (37).La
presencia de ganglios linfaticos cervicales positivos en
tumores de tercio medio o inferior junto a la dificultad
para poder precisar con seguridad la afectacién linfatica
en el estudio preoperatorio, ha favorecido la realizacién
de linfadenectomias extendidas de rutina. Sin embargo,
la eficacia de los esquemas de tratamiento neoadyuvante
con una disminucién del tamafio tumoral evidente y la
desaparicién de la afectacion ganglionar junto a las remi-
siones completas obtenidas cuestionan cada vez mds di-
chas linfadenectomias radicales amplias (33,34,41-43).
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TIPOS DE LINFADENECTOMIA

Los tipos de linfadenectomia radical segtin la clasifi-
cacién descrita por la International Society for Diseases
of the Esophagus (ISDE) en 1994:

— Linfadenectomia estdndar (tipo I): es la menos
extensa. En la diseccién medidstinica se incluyen
los ganglios paraesofdgicos (altos, medios y ba-
jos), los subcarinales y los supradiagragmaticos.
A nivel abdominal, se resecan los ganglios para-
cardiales, de la curvatura menor, tronco celiaco y
ganglios de la arteria hepética comun.

— Linfadenectomia ampliada (tipo II): incluye la
linfadenectomia estdndar asociada a la reseccién
de los ganglios mediastinicos superiores derechos
(paratraqueales, recurenciales y traqueobronquia-
les derechos).

— Linfadenectomia total (tipo IIl): se realiza la
reseccién de la linfadenectomia mediastinica
estandar junto con la reseccién de los ganglios
mediastinicos superiores bilaterales (ganglios pa-
ratraqueales, recurrenciales y traqueobronquiales
bilaterales).

— Linfadenectomia en tres campos (tipo 1V): con-
siste en la linfadenectomia total asociada a una
linfadenectomia cervical bilateral. Se realiza
con una incisién cervical bilateral a través de la
cual se resecan los ganglios cervicales laterales
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profundos, parayugulares y paratraqueales bila-
terales. Segun determinadas publicaciones, este
tipo de linfadenectomia se recomienda en casos
de céncer avanzado con sospecha de afectacion
ganglionar de los dos tercios superiores del es6-
fago torécico, siendo asumible en estos casos la
morbilidad asociada (Tabla III).

Los cirujanos occidentales y orientales difieren en la
extension de la linfadenectomia en el tratamiento del
céncer de es6fago. Esto puede ser debido a las diferen-
cias en el tipo histolégico y la localizacién del tumor en
cada territorio (en los paises orientales es mds frecuente
los de tercio medio-superior, de tipo escamoso). En Ja-
pén, en aquellos canceres de eséfago estadio II-IIT de
tercio medio-superior recomiendan tratamiento neoad-
yuvante con quimioterapia seguido de esofaguectomia
con linfadenectomia tipo IV. Sin embargo, en Europa,
para ese tipo de pacientes se lleva a cabo un tratamiento
de quimiorradioterapia o quimioterapia neoadyuvante
seguido de esofaguectomia con linfadenectomia tipo II1
o II. En aquellos tumores de tercio inferior (mds fre-
cuentes en Europa, sobre todo el tipo adenocarcinoma),
no existe consenso claro establecido en la linfadenec-
tomia entre los cirujanos; los japoneses realizan una
linfadenectomia tipo II de rutina, realizando excepcio-
nalmente la tipo IV y los cirujanos europeos, en cambio,
llevan a cabo tanto la linfadenectomia estandar (I) como
la mediastinica extendida (IT) (9,29).

TABLA III
LINFADENECTOMIA SEGUN EL TERRITORIO Y TIPOS DE LINFADENECTOMIA

Linfadenectomia en la esofagectomia

Localizacion Regiones ganglionares
. Bilateral (cervicales profundos, parayugulares, superficiales, etc.): IV

Cervical . o s
Supraclaviculares (si: cancer escamoso y/o PET +)
Paratraqueales: R-derechos: II / L-izquierdos: III
Paraesofégicas (altos, medios, bajos): I
Supradiafragmaéticos: 1

Toricico Subcarinales: 1
Traqueobronquiales: R-derechos: II/ L-izquierdos: III
Parabronquiales: derechos: II/izquierdos: III
Conducto toracico: III
Recurrenciales: R-derechos: II/L-izquierdos: III
Mediastinicos inferiores: I
Paracardiales (derechos e izquierdos): I

Abdominal Tronco celiaco: 1

Curvatura menor: |
Gastrica izquierda: |
Hepatica comtin I

Linfadenectomia estdandar (1), linfadenectomia ampliada (1 + 11), linfadenectomia total (1 + Il + 111), linfadenectomia
en 3 campos (I + Il + Il + IV). Estaciones ganglionares correspondientes segiin la Japan Esophageal Society.
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Por dltimo mencionar que actualmente se estd llevan-
do a cabo un ensayo clinico multicéntrico prospectivo
internacional (TIGER) con el objetivo de seleccionar el
tipo de linfadenectomia a realizar en funcién del tipo
histolégico del tumor, su localizacién y el estadio tumo-
ral. Este tipo de estudios establecerdn en el futuro las
bases para estandarizar el tipo de linfadenectomia que,
junto a la mejor seleccién del paciente subsidiario de
cirugia y el tratamiento neoadyuvante adecuado, pueden
ayudar a incrementar las tasas de supervivencia global
y libre de enfermedad de los pacientes con cancer de
es6fago (39.41,43-45).

CONCEPTO DE MESOESOFAGO

En 2014 Cuesta y cols. describen este nuevo con-
cepto anatémico quirdrgico en relacién con el eséfago
toracico. Con él define los puntos anatémicos clave
para realizar una reseccién 6ptima por planos alrede-
dor del eséfago torcico, incluyendo los vasos, nervios
y ganglios linfaticos correspondientes. El mesoes6fago
se encuentra rodeado desde la carina al hiato por una
fascia perimesoesofdgica que necesita ser disecada cui-
dadosamente para obtener un margen circunferencial
adecuado. Las arterias bronquiales derecha e izquierda
se encuentran localizadas en €l y solo las ramas que se
dirigen al es6fago deben ser disecadas y seccionadas. Se
trata de un concepto homoélogo al descrito en el meso-
rrecto, en el cual no existe cubierta peritoneal. Mediante
este concepto se pretende establecer las claves de la re-
seccion minimamente invasiva de una forma clara més
adecuada y reproducible, que se puede realizar en todo
tipo de resecciones esofagicas oncoldgicas (46,47).

COMPLICACIONES DE LA ESOFAGUECTOMIA:
INTRAOPERATORIAS, POSOPERATORIAS Y FUNCIONALES

El tratamiento quirdrgico del cancer de es6fago su-
pone un tratamiento complejo y agresivo asociado a una
elevada morbimortalidad, en el que se ha observado una
mejoria progresiva de sus resultados gracias a la aplica-
cioén de la cirugia minimamente invasiva, a una mejor
seleccion del paciente, a protocolos de rehabilitacion
multimodal, etc. (5). La tasa de mortalidad posoperato-
ria intrahospitalaria en occidente oscila entre el 2-10 %;
con una tasa de complicaciones posoperatorias que va-
ria entre el 30-40 % (aunque hay series descritas que
llegan al 70 % de complicaciones) (48).

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
— Sangrado intraoperatorio: puede originarse a ni-

vel cervical, tordcico o abdominal. Esta complica-
cion se observa con mayor frecuencia en la esofa-
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guectomia transhiatal debido a la diseccién ciega
del es6fago toréacico (3 %). Pueden producirse le-
siones diversas de gran severidad: lesiones a nivel
de la vena 4cigos, ramas esofédgicas arteriales, ar-
terias bronquiales o incluso a nivel de la aorta. La
identificacion del origen del sangrado y su control
resulta mas sencillo en el abordaje transtoracico.

— Lesiones del nervio recurrente laringeo (NLR):
las lesiones del nervio recurrente se pueden pro-
ducir durante la diseccién cervical o del medias-
tino superior, y es mds habitual durante la eso-
faguectomia con abordaje cervical y durante la
linfadenectomia en tres campos. La incidencia de
lesion recurrencial se encuentra entre 3-45 % se-
gin la via de abordaje, la técnica de reseccion, la
extension de la linfadenectomia y la experiencia
del cirujano. Las lesiones del nervio recurrente
estdn intimamente relacionadas con complicacio-
nes respiratorias del posoperatorio: aspiraciones
pulmonares por problemas durante la deglucién
(53 %) y neumonias aspirativas (45 %). Existe
controversia sobre si la utilizacién de la monitori-
zacion del NLR durante la cirugia puede prevenir
este tipo de lesiones (49,50).

— Lesiones traqueobronquiales: son lesiones muy
poco frecuentes (< 1 %) pero de importante grave-
dad porque provocan importantes problemas ven-
tilatorios intraoperatorios al paciente (insuficien-
cia respiratoria e hipoxemia). El riesgo de lesion
es mayor en aquellos pacientes con antecedentes
de radioterapia o mediastinitis y en aquellos tu-
mores localmente avanzados y localizados a nivel
carinal o supracarinal (en los que se recomienda
realizacion de fibrobroncoscopia preoperatoria).
Es por ello que en estos pacientes se recomienda
un abordaje transtordcico que permita una mejor
visualizacién y control de la diseccién.

— Lesiones pulmonares parenquimatosas: se producen
mas frecuentemente en esofaguectomias transtora-
cicas, aunque son muy raras. Suele ser ocasionadas
por la presencia de adherencias pleuro-pulmonares
secundarias a antecedentes quirtrgicos toracicos o
enfermedades pleurales/pulmonares previas.

— Complicaciones cardiacas: las arritmias periope-
ratorias (bradicardia, extrasistosles ventriculares,
ectopia supraventricular) se producen hasta en un
60 % de los pacientes intervenidos de esofaguec-
tomia. Generalmente, los episodios de arritmia
son autolimitados.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
— Respiratorias (10-35 %): son las complicaciones

mads frecuentes y relevantes tras la esofaguecto-
mia. Son las responsables del 40-50 % de muertes
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durante el posoperatorio. Existen diversos facto-

res que favorecen la aparicion de estas complica-

ciones:

e Preoperatorios o intrinsecos: consumo de ta-
baco, enfermedades pulmonares crénicas, ante-
cedentes de RT o QT, FEV1 bajo o IMC alto.

* Perioperatorios: tiempo quirtrgico, tiempo de
colapso pulmonar durante la ventilacién selec-
tiva, fraccién de oxigeno inspirado alta, inesta-
bilidad hemodindamica, administracion de exce-
so de liquidos durante la cirugia y sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica precoz.

Preoperatoriamente, se estdn llevando a cabo cada

vez mds un conjunto de estrategias de rehabilitacion
multimodal (ERAS) para la optimizacién del paciente
de cara a la cirugia. A nivel intraoperatorio, la realiza-
cién del abordaje transhiatal en aquellos pacientes con
elevada morbilidad y de la cirugia minimamente inva-
siva (principalmente la toracoscopia en lugar de la tora-
cotomia) se ha relacionado con un descenso de la res-
puesta inflamatoria sistémica posoperatoria, una menor
necesidad de colapso pulmonar total y una mejorfa de la
funcién respiratoria (5,50,51).

— Hemotdrax o hemoperitoneo: son complicacio-
nes posoperatorias de importante transcendencia
que suelen requerir la reintervencion urgente del
paciente.

— Neumotdrax posoperatorio: se ocasiona por mal
funcionamiento del drenaje pleural que se reco-
mienda dejar de forma sistemadtica durante la eso-
faguectomia.

— Quilotorax (2-4 %): se trata de una complicacién
infrecuente que se produce por la transeccion del
conducto tordcico sin la ligadura del mismo o por
la seccion de vasos linfaticos colaterales.

— Dehiscencia de anastomosis (3,5-21 %): es una
complicacién con importantes consecuencias para
el paciente y que puede llegar a ser mortal hasta en
un 35 % de los pacientes seguin algunas series (0-
35 %). La fuga de la anastomosis intratoracica pre-
senta una tasa de mortalidad mayor. Las dehiscen-
cias mds frecuentes se producen a nivel cervical,
esto es debido a que se trata de anastomosis con
mayor tension y, por ende, con una peor vascula-
rizacion. Existen en la literatura ensayos clinicos
que defienden la anastomosis intratordcica sobre
la cervical, como el publicado este aflo por van
Workum, en el que report6 que precisaron reinter-
vencioén quirdrgica por dehiscencia de anastomo-
sis 15 de 122 pacientes con anastomosis intratora-
cica en comparacion con 39 de 123 pacientes con
anastomosis cervical (12,3 % vs. 31,7 %) (50,52).
Por tltimo mencionar algunos recursos utilizadas a
la hora de prevenir la dehiscencia de sutura, como
la administracién intraoperatoria de azul de meti-
leno oral y el acondicionamiento isquémico géas-

trico mencionado previamente (23). Ademads, en
algunos centros actualmente se usa de forma sis-
temadtica la fluorescencia intraoperatoria con verde
indocianina u otros procedimientos para valorar
el mejor lugar para realizar la anastomosis seguin
su vascularizacién (fluorescencia con ldmpara de
Wood, flujometria por laser-doppler, etc.) (5,53).
Estenosis de la anastomosis (10-15 %): los pa-
cientes con esta complicacién presentan como
sintoma caracteristico la disfagia. Puede ser una
complicacién precoz o aparecer de forma tardia
tras meses o afios de la esofaguectomia. Es mds
frecuente en las anastomosis cervicales. El trata-
miento de eleccion son las dilataciones endoscé-
picas. La complicacién mds grave del tratamiento
con dilataciones es la perforacién esofdgica, aun-
que es poco frecuente. Las estenosis tardias pue-
den deberse a enfermedad por reflujo o a recidi-
va, por lo cual siempre hay que descartar que sea
secundario a recidiva. Su diagndstico diferencial
debe hacerse mediante: endoscopia o ecoendos-
copia, TC cervical y/o toracica o PET (50).

— Arritmias: la complicacion cardiaca mds frecuen-

te es la fibrilacién auricular, que puede producirse
hasta en el 45 % de los casos.

Véolvulo o hernia hiatal: el vélvulo tiene lugar
en aquellos casos de neumotérax no tratado. En
ellos, la presién negativa intratordcica puede pro-
vocar que la plastia se torsione sobre si misma,
produzca isquemia y, si no se trata a tiempo, ne-
crosis de la plastia. Puede ser una complicacién
muy grave en caso de no ser detectada.

COMPLICACIONES FUNCIONALES

— Sindrome de Dumping: provoca sintomas graves

solo en el 1 % de los casos. La mayoria de sin-
tomas mejoran con la modificacién de hdabitos
alimentarios (evitar comidas muy frias o muy ca-
lientes, evitar los carbohidratos, etc.) y conductas
a la hora de comer (comer mas lento, masticando
bien y dividir la ingesta: mds comidas con peque-
fias cantidades).

— Retraso del vaciamiento gdstrico: consiste en un

enlentecimiento del vaciado de la plastia gastri-
ca o intestinal que se produce tras la vagotomia
realizada durante la reseccién esofdgica. Su tra-
tamiento consiste en el uso de procinéticos y, en
caso de resistencia al tratamiento, la dilatacion
endoscdpica. Si persisten los sintomas a pesar de
la dilatacién habra que plantear una cirugia de re-
visién.

Esofagitis por reflujo: debido a la presencia de
reflujo gastroesofagico se produce una metaplasia
de tipo intestinal en el eséfago remanente, obser-
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vada con mayor frecuencia cuanto mds larga es
la supervivencia. La localizacion de la anastomo-
sis va a influir en la mayor severidad del reflujo,
cuanto mas alta sea la anastomosis menos sinto-
mas presentard el paciente (50).
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