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Evolucion y prondstico oncologico de fistulas
anastomoticas esofagicas en el tratamiento
del cancer de esofago. Estudio comparativo
segun via de ascenso de tubo gastrico

Italo Braghetto M.!, Dr. Manuel Figueroa G.!, Dra. Belén Sanhueza P.!, Héctor Valladares H.!,

Dr. Gonzalo Cardemil H.!, EU. Solange Cortés L.!, Int. Caterina Contreras B.?

Outcome and oncological prognosis of esophageal anastomotic fistulas
in the treatment of esophageal cancer. Comparative study according
to gastric tube ascent

Introduction: Post operative leaks of esophageal anastomosis after esophagectomy is a risky event asso-
ciated with poor postoperative evolution. Its frequency and severity will depend mainly on surgical tech-
nical aspects. Objectives: To analyze the frequency, management and prognosis of leakage of esophageal
anastomosis after esophagectomy for esophageal cancer. Material and Method: Analysis of our pros-
pective oncologic database of patients with esophageal cancers submmitted to esofagectomy. Statistical
analysis with Fisher’s exact test. Results: 34 out of 37 esophageal cancer patients were included submitted
to completely invasive mini esophagectomy. Cervical anastomosis was performed in 79.4% of patients,
in the remaining 20.6%, a distal esophagectomy with intrathoracic anastomosis was performed. The leak
rate was 38.2% (13/34), of these, 69.2% (9/13) correspond to grade Clavien - Dindo I - II complications.
The leak rate was 54.5% (6/11) for retro-sternal gastric ascensus and 43.7% (7/16) for mediastinal route,
without significative difference (p = 1.0). The reoperation rate was 11.7%, being a 100% secondary to
mediastinal ascensus, 3 of them were submitted to thoracoscopic toilets and an innominate vein repair.
Postoperative mortality rate was 5.8%, all concentrated in the group of patients with posterior mediastinal
ascensus, but without statistical difference (p = 0.26). Conclusion: Leaks are frequent in patients opera-
ted on for esophageal cancer, especially after cervical esophago-gastro-anastomosis with anterior route
for ascensus. However, retro-sternal ascensus did not require re-operations, nor postoperative mortality
compared to gastric ascensus through posterior mediastinum
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Resumen

Introduccién: La filtracion de anastomosis esofagica es un evento que se asocia a mala evolucion
postoperatoria Su frecuencia y gravedad dependeréd principalmente de aspectos técnicos quirurgicos.
Objetivos: Analizar la frecuencia, manejo y pronostico de las filtraciones de anastomosis esofagicas en
esofagectomias por cancer comparando la via de ascenso del tubo géstrico y sitio de anastomosis. Material
y Método: Analisis de base prospectiva de pacientes con cancer esofagico sometidos a esofagectomia.
Analisis estadistico con test exacto de Fisher. Resultados: De un total de 37 pacientes con cancer eso-
fagico tratados en nuestra institucién en el periodo de estudio (5 aflos), se incluyeron 34 esofagectomias
totalmente mini invasivas secundarias a cancer de eséfago. Un 79,4% correspondieron a esofagectomias
totales con anastomosis cervical, en el 20,6% restante se realizd esofagectomia distal con anastomosis
intratoracica. La tasa de filtracion de la anastomosis esofagica fue de un 38,2% (13/34), todas fueron se-
cundarias a esofagectomias totales. De estas un 69,2% (9/13) se clasificaron como Clavien - Dindo I-II. La
tasa de filtracion fue de 54,5% (6/11) para ascenso retroesternal y 43,7% (7/16) para ascenso mediastinico,
sin ser estadisticamente diferente (p = 1,0). La tasa de reoperaciones fue de un 11,7%, siendo en todas
secundario a ascensos mediastinicos posteriores, de estas fueron 3 casos de aseos video-toracoscopicos y
una reparacion de vena innominada. No existi6 diferencia estadistica entre las vias de ascenso y la tasa de
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reoperaciones (p = 0,26). La serie presenté una mortalidad quirargica de 5,8% concentrados todos en el
grupo de pacientes con esofagectomias totales con ascenso mediastinico posterior. Conclusion: Las filtra-
ciones en anastomosis esofagicas son frecuentes en pacientes operados con intencion curativa de cancer
esofagico. Las filtraciones de anastomosis esofagicas cervicales con ascenso retroesternal no requirieron
reoperaciones, ni presentaron mortalidad postoperatoria.

Palabras clave: Cancer de es6fago; Esofagectomia; Filtracion de anastomosis.

Introduccion

El tratamiento quirurgico del cancer esofagico con
intencion curativa sigue siendo el Gold Standar. A
pesar de los avances en el ultimo tiempo, representa
un desafio quirargico dado la alta tasa de compli-
caciones quirtrgicas y mortalidad operatoria'?. La
forma de reconstruccion del transito intestinal habi-
tualmente es hecha como primera alternativa con una
tubulizacién gastrica; las vias de ascenso mas utili-
zadas de este tubo gastrico son la retroesternal (me-
diastino anterior) y la transmediastinica posterior. Sin
embargo, este enfrentamiento posee una morbilidad
quirurgica y mortalidad considerable, cercanas a 40%
y 7% respectivamente, siendo las complicaciones
respiratorias y la filtracion de la anastomosis las com-
plicaciones mas frecuentes, asociadas a mortalidad®.

La filtracion de la anastomosis esofagica es una
complicacion quirargica temida, su frecuencia va a
depender de la técnica quirargica, la via de ascenso
gastrico y la ubicacion de la anastomosis, presentan-
do una tasa entre 3-14% cuando se efectia anasto-
mosis intramediastinica y entre 15-60% cuando se
usa la via retroesternal con anastomosis cervical®.

Una vez instaurada, la filtracion de anastomosis
esofagicas, es un evento postoperatorio que pone en
riesgo la evolucion y pronostico del paciente, exis-
tiendo reportes de hasta un 20% de mortalidad en la
poblacion afectada dependiendo de la localizacion y
via de ascenso del tubo gastrico®.

El objetivo primario de este trabajo es analizar
la frecuencia, manejo de las filtraciones de anas-
tomosis esofagicas en esofagectomias por cancer
comparando via de ascenso del tubo géstrico y sitio
de anastomosis, en los Gltimos 5 afios de nuestro
hospital. Un objetivo secundario es determinar
posibles factores predictivos de fistulizacion y si la
presencia de fistula esofagica impacta en el pronds-
tico oncoldgico alejado.

Material y Método

Este trabajo es un analisis retrospectivo de la base
de datos oncologica prospectiva de nuestra institu-

cion. El periodo de analisis fue entre enero de 2011
y junio de 2016.

Se revisaron canceres esofagicos en poblacion
adulta, tratados en forma quirfirgica con intencion
curativa, con ascenso gastrico como método de
reconstruccion del tracto digestivo. Para el analisis
estadistico las anastomosis se dividieron intratora-
cicas y cervicales, en estas ultimas se subdividieron
aquellos pacientes con ascenso gastrico transmedias-
tinico posterior de los retroesternales (mediastino
anterior).

Los pacientes excluidos fueron aquellos en los
que se uso ascenso de colon, resecciones endosco-
picas o procedimientos paliativos.

Los eventos adversos postoperatorios se clasifica-
ron segun Clavien-Dindo. La mortalidad quirargica
se defini6 desde el momento de la esofagectomia
hasta 30 dias postoperatorios y la mortalidad hospi-
talaria hasta los 90 dias.

Las descripciones de variables continuas se ex-
presaron empleando mediana y desviacion estandar,
mientras que las variables categoricas fueron descri-
tas a través de porcentajes.

En relacion a la terapia adyuvante, un 64,7% de
nuestra poblacion tenia indicacion de quimioradio-
terapia postoperatoria segun la decision del comité
oncologico dado el estadio evolutivo (mayoritaria-
mente en estadio I1Ib).

Para el analisis estadistico analitico se empleo el
test exacto de Fisher, como limite de significancia se
utilizé un p < 0,05 con el programa Stata 13.

Resultados

De un total de 37 pacientes con cancer esofagi-
co tratados en nuestra institucion en el periodo de
estudio (5 anos), se incluyeron 34 con esofagecto-
mias minimamente invasivas para el analisis de los
resultados, de estos, 13 (38,2%) presentaron filtra-
cioén anastomotica. Un 68% de la muestra fueron
hombres (23 pacientes), la edad media fue 64 ailos
con un intervalo entre 41 y 83 afios. Un 79% de los
pacientes presentaban comorbilidades destacando:
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sobrepeso/obesidad en un 53%, hipertension arterial
en un 41%, enfermedad por reflujo gastroesofagico
patologico/esofago de Barrett en un 26% y diabetes
mellitus en un 18% de los pacientes. El indice de
masa corporal (IMC) medio fue 25,8 kg/mt* (16-
37,4) (Tabla 1).

El 100% de la muestra fue resecada por via mini
invasiva. Un 19,6% (7 pacientes) fueron esofagec-
tomias con anastomosis intratoracica, el 79,4% (27
pacientes) restante fueron anastomosis cervicales, en
las cuales un 59,3% (16 casos) de los tubos gastricos
tuvo una via de ascenso via mediastino posterior y
un 40,7% (11 casos) retroesternal. En la Figura 1 se
muestran los resultados en cuanto a filtracion segiin
localizacion de anastomosis, via de ascenso de tubo
gastrico y niimero de filtraciones.

La tasa global de filtraciéon anastomotica fue
de 38,2% (13 pacientes), un 69,3% correspondie-
ron a complicaciones leves segun clasificacion
de Clavien-Dindo, mientras que un 30,7% fueron
complicaciones tipo ITI-V.

Al discriminar segun técnica quirurgica, las 7
esofagectomias distales con anastomosis intratora-
cica no presentaron fistula de la anastomosis pro-
piamente tal, si ocurrié en un paciente que habiendo
sido dado de alta en buenas condiciones presento
una filtracion de la linea de grapas del tubo géstrico
adyacente a la anastomosis en la segunda semana
postoperatoria, que requirid manejo protésico con
buena evolucioén final (C-D IIIb).

De los 27 pacientes con anastomosis cervical
48,1% (13 pacientes) filtraron. Al discriminar la via
de ascenso del tubo gastrico para distintas anasto-
mosis cervicales se obtuvo una tasa de 54,5% de
filtracién en ascensos retroesternales y un 43,7%
en ascensos mediastinicos posteriores, sin obtener
diferencia estadistica entre ambas. En aquellos
pacientes con anastomosis cervical con ascenso
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Tabla 1. Analisis estadistico de variables demograficas en pacientes
agrupados segun filtracion de anastomosis esofagica

Variable analizada

Sexo
Hombres
Mujeres

Edad

Comorbilidades
HTA
DM
Reflujo
Barret
Obesidad
Tabaco

IMC
ASA
I
II
11

Estadiaje
T

EENEROS I S

N

1
Histologia
Adenoca
Escamoso
Otro
Mortalidad quirtirgica

Sobrevida a 2 afios

Sin filtracién Con filtracion p
m=21) n=13)

0,465

13 10

8 3
63,1+94 69,8+9,3 0,052
18 9 0,386
8 5 1,000
4 2 1,000
7 1 0,116
7 1 0,116
5 2 0,261
6 6 0,461
27,5+49 25,1+6,3 0,263
0,202

4 3

17 8

0 2
0,237

6 2

7 3

6 8

2 0
0,851

9 6

12 7
0,591

13 7

7 6

1 0
0 2 0,139
76,9% 16,7% 0,003
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Figura 1. Distribucion de
pacientes segun localiza-
cién de anastomosis, via de
ascenso de tubo géstrico
y ndmero de filtraciones.
Los nimeros en la columna
de filtraciones representan
ndmero de pacientes.
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Figura 2. Gréfica de so-
brevida Kaplan-Meier (a)
global y (b) de pobla-
cion con o sin filtracién
de anastomosis es6fago
gastrica. Tiempo expresado
en meses.
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gastrico retroesternal (mediastino anterior) todas las
filtraciones fueron C-D I-II, logrando ser manejadas
en su totalidad por via conservadora con curacion
de cervicotomia y antibioticoterapia, luego de esto
se incluyeron 2 o 3 dilataciones endoscopicas para
manejo de la estenosis anastomoética que todos
presentaron. La poblacion con ascenso géstrico me-
diastinico posterior y anastomosis cervical presento
un 43% de manifestacion CD I-1I (3 pacientes) y
un 57% de CD III-V (4 pacientes). En este ultimo
grupo todos requirieron al menos un aseo quirurgico
y drenaje videotoracoscopico (VTC) y en 2 se em-
pled una proétesis endoscopica complementaria. La
tasa de reoperaciones fue de un 11,7%, siendo todas
observadas en pacientes con ascensos via mediastino
posterior; de estas fueron 3 aseos videotoracoscopi-
cos y una reparacion de vena innominada. No exis-
ti6 diferencia estadistica entre las vias de ascenso y
la tasa de reoperaciones (p = 0,26).

La mortalidad quirtrgica fue de 5,8% (2/34 casos),
concentrandose s6lo en la poblacion de ascensos por
mediastino posterior con anastomosis cervical. Un
paciente de 75 afos presentd una fistula esofagica
que requiri6 aseos por VTC, en el ultimo aseo tuvo
una lesion de vena innominada con posterior shock
mixto y fallecimiento; el segundo paciente de 83
afios, curs6 con una fistula de dificil manejo asocia-
da a colecciones mediastinicas y empiema pleural,
requiri6 multiples aseos por VTC sin lograr una
recuperacion adecuada. Estos 2 pacientes representan
una mortalidad de 7,4% (2/27) de los pacientes con
ascenso mediastinico y 12,5% de los pacientes que
filtraron (2/16). Esta mortalidad quirurgica no pre-
sentd diferencia estadisticamente significativa entre
la poblacion con o sin filtracion (p = 0,139).

La estadia hospitalaria fue de 17 dias (8-56)
presentando una diferencia estadisticamente signifi-

cativa entre la poblacion que presento filtracion con
27 dias (14-50) versus aquella con 11 dias (8-56),
p 0,0009.

El 100% de los pacientes fueron R0. La sobre-
vida global a 2 afios fue de 53,6% con una consi-
derable diferencia entre el grupo de fistulizados
(16,7%) versus aquellos que no (76,9%), (p = 0,003)
(Figura 2).

En relacion a la terapia adyuvante, del 64,7% de
nuestra poblacion que tenia indicacion de quimiora-
dioterapia segun la decision del comité oncologico,
la mediana de dias para inicio de la adyuvancia
posterior a la cirugia fue 63 dias (47-240 dias). Al
estudiar los pacientes que presentaron filtracion, en
la poblacion de filtraciones cervicales, 3 recibieron
neoadyuvancia, mientras que en las filtraciones in-
tratoracicas solo 1. Los esquemas empleados fueron
diversos, incluyendo FOLFOX, Xelox, ECF, EOX.
En el analisis estadistico la adyuvancia no influyo
de manera estadisticamente significativa en las
diferencias observadas entre poblaciones con o sin
filtracion ni relacion con el pronostico.

Discusion

La fistula de la esofagogastro anastomosis es
un evento temido por los cirujanos, dado la morbi-
mortalidad asociada, distintos aspectos de esta en-
tidad explican dicho sentimiento. Existen factores
generales y locales asociados a mayor riesgo de
fistula los cuales se resumen en:

Sistémicos: Desnutricion, hipovolemia, insufi-
ciencia cardiaca, falla renal, cardiopatia coronaria,
vasculopatias, corticoterapia, diabetes mellitus,
tabaquismo y quimioterapia sistémica.

Locales: Aporte sanguineo arterial, estasia venosa,
trauma gastrico/inflamacion, compresiones extrin-
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secas, distencion gastrica, infecciones, radioterapia.
Técnicos: Tension, localizacién anastomosis,

técnica anastomotica, refuerzo anastomotico, sutura

manual o mecanica.

En nuestra seric hemos observado una alta tasa
de filtraciones de la anastomosis cervical, igual a lo
sefialado en la literatura internacional y las razones
de esta mayor tasa de filtracion se deben a la lon-
gitud del tubo gastrico, probable mayor tension y
déficit de flujo sanguineo. Otra razon se debe a que,
en muchos de nuestros pacientes, hemos efectuado
anastomosis manual invaginante que determina
cierto grado de obstruccion al flujo de salida hacia
distal al tubo gastrico, favoreciendo de esta manera
el escape de contenido esofagico hacia el cuello.
En los ultimos pacientes hemos podido efectuar
anastomosis con sutura mecanica con lo cual hemos
observado han disminuido las filtraciones.

Varios de estos factores estan en muchos de nues-
tros pacientes, los cuales presentan enfermedades
asociadas y también variables netamente de orden
técnico. En este articulo hemos analizado algunas
variables. Los resultados de este estudio sugieren que:
1. Nuestra poblacion analizada tiende a ser obesa a

diferencia de la clasica forma de presentacion del

cancer esofagico en nuestro pais.

2. La tasa de fistulas esofagicas tiende a ser mayor
en ascensos retroesternales, aunque no alcanza la
significancia estadistica.

3. El tratamiento de las fistulas esofagicas, tras un
ascenso retro esternal, es conservador con cu-
raciones, mientras que el enfrentamiento de las
fistulas luego de un ascenso trans-mediastinico
posterior requiere de reintervenciones y manejo
multidisciplinario.

4. El ascenso retroesternal con anastomosis cervical
posee mayor seguridad quirurgica en compara-
cion al ascenso mediastinico posterior en térmi-
nos de mortalidad operatoria, no asi en términos
de tasa de filtracion.

5. La presencia de fistula anastomotica afecta nega-
tivamente la sobrevida global de estos enfermos
alcanzando una significancia estadistica.

En nuestra institucion, en 1995, se realizo la
primera esofagectomia videotoraco asistida tipo Mc-
Keown, desde entonces, la transicion a la via total-
mente mini invasiva ha sido progresiva, es asi como
en el afio 2000 se realiz6 la primera esofagectomia
totalmente mini invasiva con anastomosis cervical®”.

La tasa de complicaciones quirtirgicas observada
en este grupo de pacientes con cirugia minimamen-
te invasiva, es similar a lo observado por nuestro
mismo grupo en la era de la cirugia abierta®. Sin

Rev Chil Cir 2018;70(1):19-26
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embargo, la tasa global de morbimortalidad de la
esofagectomia ha disminuido significativamente
desde la introduccion de la esofagectomia asistida
por VTC vy, posteriormente, la cirugia completa-
mente mini invasiva, junto con la modernizacion de
las unidades de apoyo como unidades de paciente
critico, nutricion intensiva y kinesiologia’.

Es asi como Martin describe una reduccion de
mortalidad desde 11% a 2,5% (p < 0,001) y de
mortalidad asociada a fistula desde 43% a 3,3%
(p = 0,016)". En la experiencia nacional, nuestro
centro publicéd en 2016 una revision de cirugia mini
invasiva documentandose una mortalidad de 2,8%,
comparable a estandares internacionales®. En ese
trabajo que incluye 69 pacientes y corresponde a un
periodo de estudio mayor, la incidencia de fistulas
cervicales con anastomosis manuales fue mayor
(63,7%), pero en su mayoria (60,8%) fueron fis-
tulas con una clasificacion Clavien-Dindo I-II sin
ninguna repercusion clinica y mortalidad muy baja.
Respecto a sobrevida alejada, los datos obtenidos en
la presente publicacion son discretamente mejores
a nuestros resultados historicos reportados previa-
mente en el afio 2000, cuando se analizé el periodo
desde 1985 a 1996, reportandose una sobrevida de
45% aproximadamente a 2 afios de seguimiento'®.

La frecuencia de las fistulas esofagicas también
ha variado en el tiempo, aproximandose a 30% en
1995" y 10% en 20132 Esto puede deberse no sélo
a la experiencia de los grupos quirtrgicos, técnica
quirtrgica y la via de abordaje, sino también a los
materiales empleados como las suturas reabsorbibles
modernas o incluso las suturas mecanicas. Venturelli
publica una reduccion de 31,3% a 25% de fistulas
anastomoticas en canceres esofagicos tratados con
intencion curativa con abordajes transhiatales y
transtoracicos con anastomosis manuales empleando
tubo gastrico'*!. Este mismo hallazgo se observa en
la publicacion de nuestro grupo?.

Un aspecto a considerar es la acuciosidad del
diagnostico de fistula esofagica (clinico, azul de
metileno, radioldgico y/o endoscopico), la postura de
nuestro equipo es siempre realizar un esofagograma
con contraste hidrosoluble entre el 5° y 7° dia posto-
peratorio independiente de la evolucion, ademas,
ante una minima sospecha de complicacion, monito-
rizada a través de signos vitales, curva de PCR (to-
mados a los dias 0-3-5 postoperatorios), complemen-
tamos con un estudio radiologico y/o endoscopico
hasta descartar o confirmar la complicacion. Con este
método presentamos una tasa de fistula esofagica
media de 63,7%, de las cuales 60,8% clasifican como
fistulas menores de manejo conservador, nuestra tasa
de reoperaciones es de 13%?.
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El pronostico del paciente después de una filtra-
cion esofagica tanto en mortalidad quirrgica como
en sobrevida global alejada se ve mermado', lo cual
es confirmado por nuestra experiencia al analizar
las curvas de Kaplan-Meier. Esto posee distintas
explicaciones, como:

» El aumento de complicaciones sépticas quirirgi-
cas tales como infecciones de herida operatoria
cervical, mediastinitis, empiema pleural e inclu-
sive peritonitis'®!7,

» Prolongacion de la hospitalizacion con los subse-
cuentes eventos adversos médicos no quirrgicos
asociados como neumonias, arritmias, infeccio-
nes urinarias, etc.!%!7,

» Retardo en el inicio de esquemas adyuvantes.

Si bien nuestro estudio no logro identificar factores
que predigan de forma estadisticamente significativa
la filtracién, tampoco pudimos explicar matematica-
mente la razén de la diferencia en la sobrevida alejada
entre paciente con o sin filtracion, esto podria estar
explicado por el tamafio de la muestra de nuestra serie.

Asumiendo la gravedad de las fistulas anasto-
moticas esofagicas se han explorado factores pre-
dictivos de esta complicacion. Gockel®, describid
una serie de factores que bajo analisis multivariado
determinasen un mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad después de una esofagectomia para el
tratamiento de cancer esofagico, estos son: tipo de
esofagectomia (p = 0,0004), localizacion tumoral
(p = 0,02), necesidad de transfusion de hemode-
rivados (p = 0,04), edad del paciente (p = 0,003),
estado nutricional (p = 0,02) y clasificacion ASA
(p = 0,04). En nuestro trabajo no logramos demos-
trar significancia estadistica en los distintos factores
predictivos estudiados. Sin embargo, la edad mostrd
una tendencia estadistica cercana a la significancia.

La clasificacion ASA es una herramienta predic-
tiva de morbilidad postoperatoria potente que debe
ser considerada; ya en 1988 se defini6 un incremen-
to significativo en morbilidad postoperatoria, identi-
ficando un incremento del riesgo de complicaciones
postoperatorias 23 veces mayor para pacientes ASA
III en comparacion a los ASA T3,

Si comparamos las anastomosis cervicales con
las mediastinicas, entre el mufidon esofagico distal
y el tubo gastrico, veremos que las anastomosis
cervicales poseen:

* Mayor tasa de fistula anastomotica, alcanzado 5
veces mas de riesgo'®.

* Mayor estenosis y necesidad de dilataciones
(50% de las fistulas desarrollaran estenosis futu-
ras). Las estenosis cervicales requieren 4 dilata-
ciones y las mediastinicas 1%°.
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* Mayor tasa de lesion de nervio laringeo recu-
rrente. Las anastomosis cervicales tienen un 8 a
14% de paresia de cuerda vocal vs un 0-1% en las
anastomosis intratoracicas®.

* Menor morbilidad y cuando se presenta, conlleva
consecuencias clinicas leves!®?!,

* Menor mortalidad dependiente de fistula eso-
fagica, la cual reporta un 5% en comparacion
a la anastomosis intratoracica con 12%?%. Se ha
determinado que hasta 71% de los fallecidos en
esofagectomias pueden corresponder a pacientes
con anastomosis intratoracicas, versus las cervi-
cales que representan el 6,5%%.

+ La anastomosis cervical con ascenso mediastinico
posterior tiene el riesgo que el débito de la fistula
migre hacia caudal precipitando una mediastinitis
y sepsis concomitante. Si se usa esta via debe te-
nerse la precaucion de cerrar el opérculo toracico
con puntos entre el tubo gastrico, la fascia pre-
vertebral y los musculos infrahioideos, de esta
manera se disminuye el riesgo de mediastinitis.

Dentro de las anastomosis cervicales si dis-
criminamos la via de ascenso retroesternal de la
mediastinica posterior, podremos evidenciar una
mayor tasa de filtraciones en las retroesternales.
Refrendando este argumento, Orringer publico en
2001 una serie con mas de 1.000 esofagectomias
describiendo una tasa de fistulas esofagicas de 13%
en ascensos mediastinicos posteriores y 86% en as-
censos retroesternales?. Esta realidad se ha atribuido
a un trayecto mas largo, lo que confiere una mayor
tension a la anastomosis, si se considera que el ex-
tremo proximal del tubo gastrico posee irrigacion
preferentemente a partir de la red submucosa, la
tension causaria isquemia a una irrigacion terminal,
lo que afectaria la cicatrizacion anastomotica.

Respecto a la técnica para realizar la anastomosis
existen 2 metaanalisis que describen una menor tasa
de filtraciones en sutura mecanica versus manual,
sin diferencia estadistica entre suturas mecanicas
lineales o circulares®*%,

En la Tabla 2 se sintetiza parte de la evidencia
nacional e internacional referente a esofagectomia.

Tomando en consideracion la evidencia in-
ternacional y los resultados del presente estudio,
recomendamos definir algunas directrices segun el
escenario clinico:

* En pacientes menores de 65 afios, sin grandes
comorbilidades, ASA 1-2. El lugar de la anasto-
mosis y el trayecto del tubo géstrico puede rea-
lizarse indistintamente siempre que se conserven
los estandares oncoldgicos de la cirugia.

* En pacientes mayores de 65 afios, con impor-

Rev Chil Cir 2018;70(1):19-26



EVOLUCION Y PRONOSTICO ONCOLOGICO DE FISTULAS ANASTOMOTICAS ESOFAGICAS Y CANCER DE ESOFAGO - . Braghetto M. et al.
ARTICULO DE INVESTIGACION

Tabla 2. Evidencia nacional e internacional referente a esofagectomia

Autor Aio Pais n Ascenso Anastomosis Fistulas Mortalidad
% %
Orringer? 2001 USA 1.085 Mediastino Cervical 13 4
Hulscher?° 2002 USA 220 Mediastino Cervical 14 4
Venturelli' 2003 Chile 51 Mediastino Cervical 23,5 6,2
Retroesternal
Martin' 2005 USA 621 Mediastino Intratoracica 6,3 2,5
Gockel® 2005 Alemania 424 Mediastino Cervical 18,2 6,7
Retroesternal
Diaz de Liafio* 2011 Espaia 41 Mediastinico Intratoracica 7,3 7,3%
Luketich?® 2012 USA 1.011 Mediastino Cervical 5 1,68
Intratoracica
Klink" 2012 Alemania 72 Mediastino Cervical 31 6
Intratoracica 11
Kassis'? 2013 USA 7.595 Mediastino Cervical 12,3 4,4
Retroesternal Intratoracica 9,3 11,6
Makar?! 2013 UK 1.108 Mediastino Cervical 13,6 NR
Retroesternal Intratoracica 2.9
Mao?® 2015 China 59 Mediastino Cervical 23,7 0
van Rossum'® 2017 Holanda 286 Mediastino Cervical 21 4 Sin mediastinitis
14 Con mediastinitis
Braghetto 2017 Chile 34 Mediastino Cervical 38,2 5,8* Con mediatinitis
Retroesternal Intratoracica 14,2 0 Sin mediastinitis

NR: No reportado. *Mortalidad observada solo en los pacientes con anastomosis cervical y ascenso mediastinico.

tantes comorbilidades, ASA 3-4, desnutridos.
Se sugiere emplear la anastomosis cervical con
ascenso retroesternal, dado la menor reserva
funcional de estos pacientes y el riesgo de mor-
talidad conferido por la potencial fistula. Sin em-
bargo, esto debe ser adecuado a las preferencias
de cada cirujano.

Conclusiones

Las filtraciones en anastomosis esofagicas son
frecuentes en pacientes operados con intencion cu-
rativa de cancer esofagico. Las fistulas con ascenso
retroesternal presentan un comportamiento mas
benigno sin mortalidad operatoria, mientras que
el ascenso por mediastino posterior concentrd las
morbilidades mayores y la mortalidad quirtrgica.
Las fistulas esofagicas afectan negativamente la
sobrevida global de los pacientes con esofagectomia
oncologica.

Rev Chil Cir 2018;70(1):19-26
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