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INFORMACION DEL ARTicULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El papel que desempefian las endoprotesis autoexpandibles en el tratamiento
Recibido el 14 de febrero de 2018 de las dehiscencias tras la esofagectomia transtoracica no esta bien definido y resulta
Aceptado el 6 de mayo de 2018 controvertido. Nuestro objetivo es mostrar la experiencia en un hospital de tercer nivel
On-line el 20 de junio de 2018 con el empleo de estos dispositivos en las dehiscencias tras la esofagectomia de Ivor Lewis.
Metodos: Estudio observacional descriptivo de los pacientes que han presentado una dehis-
Palabras clave: cencia de anastomosis tras una esofagectomia transtoracica y, en especial, de aquellos
Cancer de eséfago tratados mediante endoprotesis, en el periodo comprendido entre 2011 y 2016 en nuestro
Esofagectomia transtoracica centro hospitalario.
Esofagectomia de Ivor Lewis Resultados: Diez pacientes (11,8%) presentaron una dehiscencia anastomética, 8 de los
Dehiscencia anastomética cuales recibieron endoprétesis. Un paciente portador de endoprétesis fallecié por causas
Endoprétesis autoexpandible ajenas a la misma. En un paciente se objetivé migracién del dispositivo, manteniéndose una

media de permanencia de 47,3 dias. La prétesis no fue efectiva en un paciente que tuvo una
dehiscencia precoz por isquemia aguda géstrica. Fallecieron los 2 pacientes que no reci-
bieron endoprétesis después de la reintervencion.
Conclusiones: Las endoproétesis son dispositivos seguros y efectivos que no asocian morta-
lidad en nuestra serie. Estan especialmente indicadas en dehiscencias intermedias o tardias
y en pacientes fragiles, pues, junto con el drenaje mediastinico y pleural, evitan reinter-
venciones gravadas con morbimortalidad. Por tanto, las endoprétesis deben formar parte
del arsenal terapéutico habitual para la resolucién de la mayoria de las dehiscencias de
sutura tras la esofagectomia de Ivor Lewis. La puesta en marcha de estudios prospectivos
aleatorizados ayudaria a determinar con mayor precisién el papel que desempefian estos
dispositivos en el tratamiento de las dehiscencias tras una esofagectomia transtoracica.
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Role of self-expanding stents in the treatment of intrathoracic dehiscence
after Ivor Lewis esophagectomy

ABSTRACT
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Introduction: The role that self-expanding stents play in the treatment of dehiscence after
transthoracic esophagectomy is not well defined and controversial. Our aim is to describe
the experience in a tertiary care hospital using these devices for treating dehiscence after
Ivor Lewis esophagectomy.

Methods: Descriptive observational study of patients who suffered anastomotic dehiscence
after a transthoracic esophagectomy, and especially those treated with stents, in the period
between 2011-2016 at our hospital.

Results: Ten patients (11.8%) presented anastomotic dehiscence. Eight patients received
stents, one of them died due to causes unrelated to the device. Stent migration was observed
in one case, and the devices were maintained an average of 47.3 days. The stent was not
effective only in one patient who suffered early dehiscence due to acute ischemia of the
stomach. The two patients who did not receive stents died after reoperation.

Conclusions: Stents are safe and effective devices that did not associate mortality in our
series. They are especially indicated in intermediate or late-onset dehiscence and in fragile
patients. The use of stents, together with mediastinal and pleural drainage, avoid reopera-
tions with morbidity and mortality. Therefore, stents should be part of the usual therapeutic
arsenal for the resolution of most suture dehiscences after Ivor Lewis esophagectomy.
Randomized prospective studies would help to more precisely determine the role played by

these devices in the treatment of dehiscence after transthoracic esophagectomy.

© 2018 Published by Elsevier Espaia, S.L.U. on behalf of AEC.

Introduccion

La dehiscencia de la anastomosis esofagogastrica es la compli-
cacién quirdrgica mas temida tras la esofagectomia de Ivor Lewis.
Lasalida desaliva, secrecién acida ybiliar o alimento al mediastino
origina una infeccién grave y desencadena una reaccién
inflamatoria sistémica que asocia una elevada mortalidad™.

La reintervencién quirtrgica, para drenar la cavidad pleural
contaminada y actuar sobre el defecto anastomético, ha sido la
norma del tratamiento durante décadasy susresultados, dispares.
Mas recientemente, el empleo de la endoscopia diagnéstica, para
determinarla presencia deisquemia enlaplastia gastrica asi como
las dimensiones y localizaciéon del defecto, la endoscopia
terapéutica —con la colocacién de prétesis autoexpandibles— y
el drenaje radiolégico de colecciones mediastinicas y/o pleurales
han modificado el manejo de estos pacientes.

Sin embargo, la utilizacién de endoprétesis en este
contexto clinico no se ha generalizado, tal y como se pudiera
esperar, siendo un tema de debate y discusién entre los
cirujanos esofagogastricos®®. Nuestro objetivo es describir
los resultados obtenidos en nuestro hospital mediante el uso de
endoprétesis metdlicas autoexpandibles totalmente recubiertas
y drenajes radiologicos en el tratamiento de las dehiscencias
esofagogastricas tras el procedimiento de Ivor Lewis.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: druizdeangulo@hotmail.com (D. Ruiz de
Angulo).

Método

Desde enero del 2011 a diciembre del 2016 hemos realizado
85 procedimientos de Ivor Lewis por cancer de eséfago y de la
unién esofagogéstrica en el Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca. Los detalles de la historia clinica asi
como las exploraciones complementarias de cada paciente
fueron comentados en un comité multidisciplinar constituido
por oncdlogos médicos y radioterapicos, un anatomopatélogo,
un endoscopista, un nutricionista, un médico de medicina
nuclear y cirujanos. De los 85 pacientes intervenidos, 74 son
hombres y 11 mujeres, con una edad media de 55,7 afios (33-86).
Todos los pacientes salvo 9 recibieron tratamiento neoadyu-
vante con quimioterapia y radioterapia (estudio CROSS* o
perioperatorio con quimioterapia (estudio MAGIC®). Los detalles
respecto a la técnica quirtrgica asi como al manejo periope-
ratorio han sido detallados en publicaciones previas®.

Las dehiscencias se clasificaron segin el momento de
aparicion en tempranas (1.° a 3.°" dia postoperatorio), interme-
dias (4.° a 7.° dia postoperatorio) o tardias (a partir del 8.° dia)’.
Las endoproétesis fueron colocadas bajo sedacién por endosco-
pistas expertos, con presencia de un anestesista en el quiréfano
o en una sala especializada de la Unidad de Endoscopias. Las
longitudes de los dispositivos variaron entre 18 y 24 cm y todos
fueron metalicos totalmente recubiertos (Hanarostent®-
M.IL Tech., Sedl, Republica de Corea). En 2 casos se procedié a
fijar las prétesis con clips metalicos. Recogimos la morbilidad, la
mortalidad intrahospitalaria y a 90 dias, la estancia hospitalaria,
el nimero de proétesis aplicadas y drenajes radioldgicos
utilizados, asi como el nimero total de endoscopias practicadas
y la causa de la realizacién de las mismas.
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Resultados

La dehiscencia anastomética fue diagnosticada en 10 pacien-
tes (11,8%), siendo todos ellos hombres, con una edad media de
64,5 afios (50-86). Los datos epidemiolégicos y los relacionados
con el estadio tumoral de cada paciente se detallan en la
tabla 1. Respecto al momento del diagnéstico de la dehis-
cencia, en 7 pacientes fue tardia, precoz en un paciente e
intermedia en los 2 pacientes restantes. Fallecieron
3 pacientes de la serie, 2 de los cuales fueron reintervenidos
y no portaron proétesis. De estos ultimos, uno presentd un
fracaso multiorganico asociado a una fuga biliar persistente y
otro tuvo una neumonia por aspiracién.

Ocho pacientes (80%) portaron endoprotesis, siendo nece-
sarios 2 stents en 4 pacientes. Objetivamos migracion de la
protesis en un paciente (12,5%), y se llevaron a cabo una media
de 4,2 endoscopias por paciente, principalmente para el
control de la ubicacién asi como para descartar posibles
problemas relacionados con las endoproétesis, tales como
ulceraciones por decubito o inclusién de la pared esofagica o
gastrica en la misma. El tiempo medio de permanencia de las
endoproétesis fue de 47,3 dias. Se colocaron drenajes radiolé-
gicos en 7 pacientes y 3 requirieron reintervencién a pesar de
portar la endoprétesis; uno para solucionar un quilotérax
asociado, otro para desbridamiento pleural y mediastinico y
un tercero por fracaso de la endoprétesis, para lavado
mediastinico y cierre quirtrgico del defecto. La estancia
media de los pacientes tratados con endoprétesis fue de
61,2 dias (38-88) y fallecié un paciente de los 8 (12,5%).

Discusion

La dehiscencia de una anastomosis esofagogastrica intrato-
ricica representa una de las causas mas importante de muerte
tras una operacién de Ivor Lewis®. El diagnéstico precoz, la
aplicacién de antibiéticos, antifingicos, procinéticos e inhi-
bidores de la bomba de protones, asi como la descompresién
gastrica, son importantes para disminuir esa tendencia®. En
este contexto se impone el drenaje de la cavidad pleural y el
mediastino para evitar la repercusion sistémica. Parece légico
pensar que, en ausencia de una necrosis masiva gastrica, el
cierre o taponamiento del defecto sea beneficioso en cuanto
que evita la continua contaminacién.

Tradicionalmente el tratamiento de las dehiscencias tras la
esofagectomia de Ivor Lewis exigia una reintervencién
quirdrgica para la higienizacién del campo quirtrgico y el
control del defecto mediante diversas técnicas en funcién de
los hallazgos. La agresién que representa una nueva toraco-
tomia, especialmente en pacientes fragiles, puede aumentar
paraddjicamente el riesgo de mortalidad, tal y como ocurrié en
2 pacientes de nuestra serie que fueron operados inicialmente
(tabla 1).

Las prétesis metdlicas autoexpandibles comenzaron a
utilizarse con éxito en patologia esofigica para paliar la
disfagia maligna en pacientes considerados inoperables o
irresecables™ . El crecimiento de tejido tumoral a través del
entramado de la prétesis y la inclusién de la misma en la pared
esofagica, con la consecuente perforacién que tenia lugar en
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algunos casos, impusieron la necesidad de recubrir dichas
protesis con algin material que evitara ese problema. El
desarrollo tecnolégico ocurrido en las tltimas décadas nos
hace disponer en la actualidad de una variedad considerable
de proétesis autoexpandibles, tanto en longitud como en forma
y didmetro, metalicas, parcial o totalmente recubiertas,
plasticas e incluso biodegradables. Esto ha permitido ampliar
las indicaciones para el uso de prétesis en patologia esofagica,
siendo una de ellas el tratamiento de las fistulas tras la
operacién de Ivor Lewis.

Las dehiscencias precoces después de una esofagectomia
transtordcica generalmente se deben a defectos técnicos o a
isquemia aguda de la plastia, por lo que somos partidarios de
aplicar tratamiento quirtrgico, ya que en este contexto la
prétesis no fue efectiva en el paciente de nuestra serie que
la presentd. Estas circunstancias pueden requerir desde una
exclusién bipolar hasta el desbridamiento y resutura, con o sin
colgajo de refuerzo, o la colocacién de un tubo en T. En nuestro
caso procedimos al desbridamiento del mediastino, exéresis de
una pequeila area isquémica gastrica y la practica de una nueva
esofagogastrostomia. Para el resto de dehiscencias intermedias
y tardias, generalmente tipo 2 segln la clasificacién del Grupo
de Consenso de las Complicaciones de la Esofagectomia®?, la
utilizacién de endoprétesis ha ayudado a acelerar la recupe-
racién. En este sentido, Hiinerbein et al.'? compararon dos
grupos de pacientes con dehiscencia anastomética intratora-
cica: uno tratado mediante cirugia o tratamiento conservador y
otro en el que se utilizaron protesis plasticas. Los autores
demostraron que el empleo de prétesis permitia iniciar antes la
ingesta oral, disminuia la estancia hospitalaria y la estancia en
una Unidad de Cuidados Intensivos, asi como la mortalidad.
Nosotros no sabemos qué habria ocurrido si no se hubieran
empleado las endoprétesis en nuestros pacientes, y tampoco
podemos comparar aun estos resultados con la serie histérica
por falta de tamafio muestral, pero no se han presentado
complicaciones graves asociadas a los procedimientos endos-
cépicos™®, mostrandose seguros™. El tinico paciente fallecido
portador de endoproétesis en nuestra serie lo fue a causa de una
neumonia y a un fracaso renal, habiendo corroborado
mediante TC y endoscopia la correcta colocacién de la prétesis
y la ausencia de colecciones no drenadas.

A pesar de sus ventajas, la vigilancia del paciente
portador de endoprétesis ha de ser continua debido a que
las prétesis pueden migrar’ o desajustarse las copas,
permitiendo el paso de liquido entre las paredes esofagica-
gastrica y la endoprétesis, con la consecuente contami-
naciéon mediastinica. Algunos autores, como Dent et al.?,
consideran que las endoprétesis autoexpandibles no
deben formar parte del tratamiento rutinario en este tipo
de situaciones pues muestran buenos resultados sin su
aplicacién, empleando Unicamente drenajes radiolégicos o
reinterviniendo a los pacientes. Estos mismos autores
enfatizan las complicaciones derivadas del empleo de
endoproétesis, descritas en la literatura y que incluyen
alglin fallecimiento, para limitar al maximo su utilizacién.
Mas recientemente, otros autores®® han descrito el uso con
éxito de la terapia aspirativa en el cierre de este tipo de
dehiscencias. No obstante, una revisiéon de la literatura
evidencia también complicaciones derivadas de este
tratamiento, como las estenosis.

En conclusién, las endoproétesis son dispositivos seguros y
efectivos que no asocian mortalidad en nuestra serie. Estan
especialmente indicadas en dehiscencias intermedias o
tardias y en pacientes fragiles, pues, junto con el drenaje
mediastinico y pleural, evitan reintervenciones gravadas con
morbimortalidad. Por tanto, las endoprétesis deben formar
parte del arsenal terapéutico habitual para la resolucién de la
mayoria de las dehiscencias de sutura tras la esofagectomia de
Ivor Lewis. La puesta en marcha de estudios prospectivos
aleatorizados ayudaria a determinar con mayor precisién el
papel que desempefian estos dispositivos en el tratamiento de
las dehiscencias tras una esofagectomia transtoracica.
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