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Resumen

Antecedentes. En la era del tratamiento multimodal, la
cirugia continiia siendo el pilar principal para el cincer de
esdfago. El tipo de linfadenectomia plantea controversias im-
portantes entre los paises de Oriente y Occidente, principal-
mente por la falta de consenso en la extension de la misma.
Objetivos. Analizar el tipo de linfadenectomia mediastinal
realizada para el adenocarcinoma y carcinoma escamoso, de
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un grupo de pacientes a los que se le efectud esofagectomia
miniinvasiva en posicion prona. Material y métodos. En
el pertodo comprendido entre noviembre de 2011 y agosto
de 2019 fueron intervenidos quiriirgicamente 51 pacientes
por cdncer de esdfago potencialmente curable, a los cuales se
les efectud esofagectomia miniinvasiva en posicidn prona con
linfadenectomia de dos campos (mediastinal y abdominal).
Sobre la base del tipo histoldgico y localizacion del tumor se
efectuaron los diferentes tipos de vaciamientos. Resultados.
La mediana en el niimero de ganglios obtenidos para el ade-
nocarcinoma fue de 5,0 (3-16), mientras que para los casos
de carcinoma escamoso fue de 8,0 (4-38) (p = 0,019). Se
registraron dos complicaciones intraoperatorias: una lesion
del bronquio fuente izquierdo durante la linfadenectomia
subcarinal, y una lesién del nervio recurrente derecho du-
rante una linfadenectomia extendida. Conclusion. Pode-
mos afirmar que la linfadenectomia mediastinal es un proce-
dimiento factible de realizar con un abordaje miniinvasivo
en posicidn prona, por ofrecer una adecuada visualizacién
de las estructuras anatdmicas y la obtencion de un niimero

Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(2):133-139

» 133



134 4

Linfadenectomfa mediastinal para el cdncer de eséfago

Norberto Daniel Velasco Herndndez y col.

aceptable de ganglios. Sin embargo, estd supeditada a com-
plicaciones que, en algunos casos, pueden ser graves.

Palabras claves. Cincer de esdfago, linfadenectomia me-
diastinal, esofagectomia miniinvasiva.

Mediastinal lymphadenectomy for
oesophageal cancer by minimally
invasive approach. Differences between
adenocarcinoma and squamous
carcinoma

Summary

Background. In the multimodal treatment era, surgery
remains the mainstay for oesophageal cancer. The type of
lymphadenectomy raises important controversies between

eastern and western countries, mainly due to the lack of con-

sensus on its extension. Objectives. Analyse the type of me-
diastinal lymphadenectomy performed for adenocarcinoma
and squamous cells carcinoma, of a group of patients who

underwent a prone position minimally invasive esophagec-

tomy. Material and methods. From November 2011 to

August 2019, 51 patients were treated for potentially cur-

able oesophageal cancer who underwent minimally invasive
esophagectomy with two-field lymphadenectomy (medias-

tinal and abdominal). Based on the histological type and
location of the tumour, the different types of lymph nodes
dissection were performed. Results. The median of nodes 0b-

tained for Adenocarcinoma was 5.0 (3-16) while for squa-

mous cells carcinoma cases it was 8.0 (4-38) (p = 0.019).

Two intraoperative complications were recorded: a lesion of
the left source bronchus during sub carinal lymphadenecto-

my, and injury to the right recurrent nerve during an ex-

tended lymphadenectomy. Conclusion. We can conclude
the mediastinal lymphadenectomy is a feasible procedure to

perform with a minimally invasive approach in prone posi-

tion, for offering an adequate visualization of the anatomi-

cal structures and obraining an acceptable number of nodes.

However, it is subject to complications, some of which could
be serious.

Key words. Oesophageal cancer, mediastinal lymphadenectomy,
minimally invasive esophagectomy.

Introduccion

En la era del tratamiento multimodal, la cirugfa con-
tinda siendo el pilar principal para el cdncer de eséfago.
En la actualidad el tipo de linfadenectomia (LN) plan-

tea controversias importantes entre pafses de Oriente y
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Occidente, principalmente por la falta de consenso en la
extensién de la misma." Si bien en casi todo el mundo
se realizan vaciamientos ganglionares de dos campos (ab-
dominal y tordcico), en algunos centros de Asia, funda-
mentalmente del Japdn, se efectiian vaciamientos de tres
campos (abdominal, tordcico y cervical).? A su vez, no
existe un criterio uniforme para establecer cudl es la LN
mds apropiada solo para el compartimiento mediastinal.
Estas discrepancias se deben a diferencias en el tipo histo-
légico y en la localizacién del tumor; en los paises asidti-
cos alrededor del 95 % son carcinomas escamosos (CES)
y de ubicacién en el eséfago tordcico, mientras que en los
paises occidentales mds del 80% de los casos son adeno-
carcinomas (AC) localizados en eséfago distal.*>

Desde las primeras publicaciones por Dallamagne y
Cuschieri de esofagectomias realizadas por via miniinva-
siva, estas se efectian cada vez con mds frecuencia en el
mundo.® La magnificacién de la imagen y la posicién del
paciente permiten una observacién con mejor claridad de
las estructuras anatémicas del mediastino y, por lo tanto,
permiten realizar una apropiada LN con obtencién de un
adecuado nimero de ganglios.®®

El objetivo de este trabajo es analizar el tipo de linfa-
denectomia mediastinal realizada para el AC y CES, en
un grupo de pacientes a los que se les efectué esofagecto-
mia miniinvasiva en posicién prona (EMI PP).

Material y métodos

En el periodo comprendido entre noviembre de 2011
y agosto de 2019 fueron intervenidos quirdrgicamente 51
pacientes por cdncer de eséfago potencialmente curable,
a los cuales se les efectué EMI PP con LN de dos cam-
pos. El procedimiento fue realizado por el mismo equipo
quirdrgico en los siguientes centros: Hospital Interzonal
General de Agudos General San Martin, Instituto de
Diagnéstico y Hospital Italiano de la ciudad de La Plata.
El estudio es observacional de corte transversal.

Técnica: La cirugia realizada en 46 casos fue mediante
triple abordaje (procedimiento de Mckeown) y solo en 5
casos de adenocarcinoma de eséfago inferior se realizé un
procedimiento de Ivor Lewis (abordaje abdominal y tord-
cico). Las caracteristicas de los pacientes y el tipo de trata-
miento se muestran en la Tabla N° 1. Durante el tiempo
tordcico, el paciente siempre se ubicé en dectibito ventral
con 3 puertos, como inicialmente se describi6 la técnica
de la EMI en PP, aunque ocasionalmente se recurrié a un
4to trécar.” !

En la Figura 1 se muestran las estructuras anatémicas
y los diferentes grupos ganglionares desde una visién en
decubito prono.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

Caracteristicas Datos (%)
Edad

Media 58,7 +9,8
Sexo

Femenino 16 (31,4)
Masculino 35 (38,6
Tipo histoldgico

Adenocarcinoma 33 (64,7)
Carcinoma epidermoide 18 (35,3)
Estadios

| 35,9
| 9
(17,6)

lIA 4(7,8)
B 19 (37,3)
1] 14 (27,5)
IVA 239
Neoadyuvancia

Si 22 (43,1)
No 29 (56,9,
Cirugia

McKeown 46
Ivor Lewis 5

Figura 1. Visidn en deciibito prono del mediastino posterior.
Nédulos linfiticos segiin la nomenclatura de American Joint

Comittee on Cancer (AJCC 8 th).12
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CT: conducto toracico, NRD: nervio recurrente derecho, NRI: nervio recurrente iz-
quierdo, 2R: ganglios paratraqueales superiores derechos, 2L: ganglios paratraquea-
les superiores izquierdos, TR: traquea, ES: esofago, 4R: ganglios paratraqueales
inferiores derechos, 4L: ganglios paratraqueales inferiores izquierdos, 8U: ganglios
paraesofagicos toracicos superiores, AA: arteria aorta, VCS: vena cava superior,
CVA: cayado de vena dcigos mayor, BFD: bronquio fuente derecho, 8M: ganglios
paraesofagicos toracicos medios, 9: ganglios del ligamento pulmonar derecho,
7: ganglios subcarinales, VPD: vena pulmonar derecha, 8L: ganglios paraesofagicos
tordcicos inferiores, 10R: ganglios traqueo-bronquiales derechos.

Extension de la linfadenectomia.

Se wtilizé la clasificacién de la International Socie-
ty for Diseases of the Esophagus (ISDE) del ano 1994
(actualizada en 2003) que la divide en: tipo I o estdndar,
que comprende hasta los ganglios subcarinales; tipo II o
extendida, aquella que realiza el vaciamiento hasta el es-
pacio paratraqueal derecho; tipo Il linfadenectomia me-
diastinal total de ambos espacios paratraqueales y de los
nervios recurrenciales, y tipo IV, que es la linfadenectomia
de tres campos: abdominal, mediastinal y cervical.> "> En
la Figura 2 se sefialan las diferencias en la extensién de la
linfadenectomia mediastinal desde una posicién en dect-
bito prono.

Sobre la base del tipo histolégico y la localizacién del
tumor se efectuaron los diferentes tipos de vaciamientos.
Se utilizé la divisién de la AJCC, que considera la dis-
tancia desde la arcada dentaria superior: de 15 a 18 cm,
es6fago cervical; de 18 a 24 cm eséfago tordcico superior;
de 24 a 32 cm eséfago tordcico medio, y de 32 a 40 cm
es6fago tordcico inferior e intraabdominal.

En todos los adenocarcinomas y en un caso de carci-
noma epidermoide de localizacién en eséfago inferior se
efectuaron vaciamientos del tipo esténdar.

En los casos de carcinomas escamosos de ubicacién
tordcica media se realizé linfadenectomia extendida, y
en los de localizacién en eséfago tordcico superior LN
total'> '* La neoadyuvancia empleada fue de quimio-
radioterapia segtin esquema CROSS, aunque en algunos
pacientes portadores de adenocarcinoma se utilizé solo
quimioterapia.'> ¢

Para el registro se recurrié a la base de datos Access® e
informes de anatomfa patoldgica, de los cuales se analiza-
ron solo los ganglios mediastinales.

Andlisis estadistico: los datos se reportaron como medias
y desvio estdndar para variables continuas paramétricas o
medianas, y rango para variables continuas no paramétricas.

Las variables categdricas se reportaron como N (%).

Para realizar la comparacién del nimero de ganglios
obtenidos entre los diferentes tipos de LN se utilizé el
test de Kruskal Wallis, y para la comparar la cantidad de
ganglios resecados para el AC y el CES se utilizé la prueba
de U de Mann Whitney.

Se consideré en todos los casos una p significativa
< 0,05. Para el andlisis se utilizé el programa IMB SPSS
Statistics® Versién 24.0.
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Figura 2. Extension de la linfadenectomia (deciibito prono).

A: Estandar, B: Extendida y C: Total.

Resultados

La LN mediastinal pudo efectuarse en la mayorfa de
los casos, a excepcién de un paciente operado por carci-
noma epidermoide al inicio de la serie, que por tratarse
de un estadio avanzado no fue posible lograr una cirugfa
RO vy, por lo tanto, la LN no se llevé cabo. Se requirié
una conversion en el tiempo tordcico por imposibilidad
de acceder al mediastino posterior debido a importantes
adherencias pleuropulmonares en un paciente con ante-
cedentes de neumonia complicada, aunque pudo efec-
tuarse sin inconvenientes la LN correspondiente para un
adenocarcinoma.

La mediana en el nimero de ganglios obtenidos para
el AC fue de 5,0 (3-16), mientras que para los casos de
CES fue de 8,0 (4-38) (p = 0,019).

El nimero de ganglios obtenidos para cada tipo de lin-
fadenectomia se muestra en el Gréfico 1 y en la Tabla 2.

Grdfico 1.

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

40,00 |

30,00

20,00

Numero de ganglios

10,00

— ==

Extendida Total

Tipo de linfadenectomia

0,00 T
Estandar
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Tabla 2. Tipo de LN y nilmero de ganglios resecados.

Tipo de linfadenectomia (N) Ganglios resecados* pvalor
Estandard (34) 5(2-16)

Extendida (10) 8 (4-18) 0,004
Total (6) 12 (5-38)

En la comparacién entre parejas, se evidenci6 la prin-
cipal diferencia con una p = 0,011 entre la linfadenecto-
mia estdndar y total.

No se evidenciaron diferencias en la comparacién en el
ndmero de ganglios obtenidos entre los pacientes que no
recibieron neoadyuvancia respecto de los que recibieron.

Se registraron dos complicaciones intraoperatorias:
una lesién del bronquio fuente izquierdo durante la lin-
fadenectomia subcarinal, que se pudo resolver mediante
una sutura con material irreabsorbible, y una lesién del
nervio recurrente derecho durante una linfadenectomia
extendida. Aunque no pueda atribuirse de manera direc-
ta a la diseccién ganglionar, hubo un caso de neumonia
grave que termind en shock y muerte, en el cual se habia
realizado una linfadenectomifa total.

En la figura N° 3 se visualiza una linfadectomia total
por medio de un abordaje mininvasivo en posicién prona.
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Figura 3. Linfadenectomia total.

- o .

1) Esofago; 2) Bifurcacion traqueal; 3) Espacio subcarinal; 4) Cayado de arteria aorta;
5) Espacio paratraqueal izquierdo; 6) Espacio paratraqueal derecho.

Discusion

Aunque no existe consenso sobre el tipo y extension
de la LN, continda siendo un pilar fundamental en el
tratamiento quirdrgico del cdncer de eséfago. Si bien en
la mayoria de los paises occidentales para clasificar las
diferentes estaciones ganglionares utilizan la propuesta
por la AJCC, existe también la clasificacién de la Japan
Esophageal Society (JES) que se encuentra difundida en
gran parte de Asia. Esta dltima incluye las estaciones lin-
féticas cervicales y, ademds, tiene en cuenta la topografia,
a diferencia de la anterior que para la estadificacién se
rige solo por el nimero de ganglios.” Estas diferencias en
cuanto a la clasificacién se traducen también en el tipo
de cirugfa a realizar, ya que en algunos centros asidticos
realizan cirugfas por via abierta con vaciamiento de tres
campos y en Occidente mayoritariamente solo de dos
campos, con cada vez mds adeptos a un abordaje miniin-
vasivo. Por lo tanto, independientemente del tipo histo-
légico y la prevalencia en Oriente y Occidente de uno u
otro, surge la necesidad de una clasificacién consensuada
para disminuir las diferencias existentes en cuanto a la
estrategia terapéutica y, fundamentalmente, para estable-
cer qué tipo de LN es la mds apropiada para cada caso en
particular.'®

La cirugfa miniinvasiva permite una visién ampliada
del mediastino y una mayor definicién de la anatomia
quirtrgica, hecho que promueve una mejor diseccién
ganglionar, fundamentalmente del espacio supracarinal,
en comparacién con la cirugfa abierta. Aunque es sabido
que hay beneficios para realizar la LN del mediastino su-
perior en decubito lateral, también se reconoce la mejor
visién que se obtiene del espacio subcarinal en posicién

prona. Estas pequefias diferencias pueden solucionarse
con una posicién semipronado para obtener una expo-
sicién Sptima de ambas regiones.'®* La cirugfa robdti-
ca ofrece resultados prometedores, debido a la posible
obtencién de un mayor nimero de ganglios resecados
y con menor morbilidad en comparacién con la cirugfa
miniinvasiva tradicional. Este hecho se debe a la visua-
lizacién tridimensional y a la mayor versatilidad de los
brazos robdticos para realizar movimientos muy precisos
en espacios reducidos, como es en el mediastino superior,
fundamentalmente para llevar a cabo linfadenectomias
extendidas y totales.?* %

Los resultados de nuestro estudio demostraron la ma-
yor obtencién de un nimero de ganglios en aquellos pa-
cientes portadores de carcinoma escamoso con respecto
a los pacientes con adenocarcinoma. Esto es debido a la
extensién de la LN realizada, extendida y total para los ca-
sos de carcinoma escamoso y solo subcarinal en los casos
de adenocarcinoma. A diferencia de las mayoria de las pu-
blicaciones, en nuestra serie no se hallaron diferencias del
ndmero los ganglios resecados entre pacientes que reci-
bieron neoadyuvancia respecto de los que no recibieron;
probablemente esto se deba al tamafio de la muestra.”®
Existen discrepancias acerca del nimero minimo de gan-
glios que debieran ser resecados. Aunque es sabido que
este es mayor cuando se suma un abordaje transtordcico,
en muchos centros de Occidente la via transhiatal sigue
siendo de eleccién para el adenocarcinoma.'® ' El rol ac-
tual de la quimio-radioterapia preoperatoria, plantea du-
das acerca de los beneficios en la sobrevida de adicionar
un abordaje transtordcico con el fin de realizar una LN
mediastinal para este tipo histolégico de tumor.” Sobre
la base de la difusién metastdsica ganglionar de acuerdo
con la ubicacién del tumor, en términos generales podria
resumirse que la LN mds apropiada para el adenocarci-
noma de tercio inferior serfa la de tipo estdndar, mientras
que en los de ubicacién en tercio medio o la presencia de
adenopatias supracarinales, el vaciamiento de tipo exten-
dido serfa el conveniente. Para el carcinoma escamoso de
localizacién distal y tordcica media también el tipo de di-
seccién mds apropiado serfa del tipo extendido, mientras
que para el de ubicacién tordcica superior, la LN del tipo
total serfa la mds adecuada.'® %%

Como complicaciones han sido descriptas lesiones de
via drea, como el caso reportado en nuestra serie, lesiones
vasculares principalmente de ramos traqueobronquiales
0, en algunos casos, de vasos de mayor calibre como las
venas pulmonares. Esta dltima puede producirse funda-
mentalmente durante la reseccién de los ganglios subca-
rinales en bloque, y mds precisamente la lesién de la vena
pulmonar izquierda, por encontrarse oculta detrds del
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es6fago durante la diseccién. La linfadenectomia también
se asocia a lesiones nerviosas, como de los nervios recu-
rrentes, originando paresias o pardlisis, y (en ciertas situa-
ciones) de ramos bronquiales de los nervios vagos, ocasio-
nando disfunciones respiratorias y neumonias, tal como
podria haber sido el caso de nuestra serie. Por lo tanto, es
importante ser meticuloso en la diseccién y reconocer las
estructuras anatémicas con sus posibles variaciones con
el fin de minimizar las complicaciones, principalmente
cuando se realizan LN de tipo totales.”!

Como conclusién podemos afirmar que la LN me-
diastinal es un procedimiento factible de realizar con un
abordaje miniinvasivo en posicién prona, por ofrecer una
adecuada visualizacién de las estructuras anatémicas y la
obtencién de un nimero aceptable de ganglios. Sin em-
bargo, estd supeditada a complicaciones, que en algunos
casos pueden ser graves. A su vez, independientemente
del abordaje, se deberd aguardar el resultado de estudios
prospectivos para evaluar los beneficios de esta en cuan-
to a la sobrevida, principalmente para aquellos pacientes
portadores de adenocarcinoma y que han sido tratados
previamente con quimio-radioterapia.

Conflictos de interés. Los autores no declaran conflictos
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