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r e s u m e n

Introducción: El cáncer de esófago representa la octava neoplasia a nivel mundial. El abordaje

terapéutico es interdisciplinar y la cirugı́a es la opción más eficaz. Se han planteado varias

técnicas para la realización de la esofagogastrostomı́a posterior a la esofagectomı́a, entre

ellas, la esofagogastrostomı́a triangular mecánica, con muy poca experiencia publicada en la

literatura occidental. El objetivo de este estudio es describir los aspectos técnicos y los

resultados iniciales de la instauración de anastomosis triangular mecánica.

Métodos: Se realizó una revisión retrospectiva de los pacientes tratados mediante esofa-

guectomı́a segú n la técnica de McKeown, en los cuales se realizó anastomosis triangular

mecánica entre octubre de 2017 y marzo de 2020 en nuestro hospital.

Resultados: Fueron incluidos 14 pacientes, con una media de edad de 63 años. El tiempo

operatorio promedio fue de 436 min (360-581); fueron diagnosticados de fuga anastomótica 3

de los 14 pacientes (21,4%) y otros 3 pacientes presentaron estenosis anastomótica. La

mediana de estancia fue de 20 dı́as, sin ningú n fallecimiento en la serie.

Conclusiones: Mú ltiples publicaciones señalan la superioridad en términos de fuga anasto-

mótica y estenosis anastomótica de la anastomosis triangular mecánica. Esto también se

observa en nuestra serie, en la cual, a pesar de lo reducido de la muestra, se observó una

rápida mejorı́a en los indicadores posterior a los primeros casos, por lo que este tipo de

anastomosis puede ser una opción segura para la confección de la anastomosis esofago-

gástrica posterior a la esofaguectomı́a. Son necesarios más estudios para alcanzar conclu-

siones definitivas.
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Introducción

El cáncer de esófago representa la octava neoplasia por

incidencia a nivel mundial y afecta fundamentalmente a

varones (3 mujeres por cada 10 varones). El alcohol y el tabaco

son los factores de riesgo mejor documentados, aunque

existen muchos otros, como la enfermedad por reflujo

gastroesofágico. Su pronóstico es desfavorable, con una

supervivencia a los 5 años del 15-25%: es la sexta causa de

mortalidad oncológica, debido a su agresividad y a su

capacidad de invasión locorregional1,2.

El abordaje terapéutico es interdisciplinar: endoscopia,

quimioterapia, radioterapia y cirugı́a; esta ú ltima es la opción

más eficaz. El tratamiento quirú rgico no está exento de

complicaciones, la más temible es la fuga anastomótica (FA),

que se produce en torno a un 10-30% de los pacientes3. La FA

prolonga la estancia hospitalaria, aumenta la morbilidad

perioperatoria y produce una mortalidad de entre el 20 y el

35%4,5. Entre sus factores de riesgo se describen la técnica

quirú rgica, la localización tumoral y el estado nutricional del

paciente, entre otros muchos6. Se han postulado varias

técnicas para la realización de la esofagogastrostomı́a:

mecánicas (lineales, circulares y triangulares) y manuales,

que se han comparado en varios metaanálisis, sin encontrar

diferencias estadı́sticamente significativas7,8. En la literatura

occidental la experiencia con el uso de la esofagogastrotomı́a

cervical triangular mecánica (TM) es muy escasa. Es en la

literatura oriental en la que mayor nú mero de publicaciones

de esta técnica podemos encontrar. En varias de estas

publicaciones se ha señalado que las anastomosis mecánicas

presentan una menor tasa de dehiscencia anastomótica y de

estenosis anastomótica (EA), sin haber demostrado estas

diferencias de forma concluyente9 y, dentro de las anasto-

mosis mecánicas, se ha asociado a la anastomosis TM con una

menor incidencia de complicaciones postoperatorias10,11. El

objetivo de este estudio es describir los aspectos técnicos y los

resultados iniciales de la instauración de anastomosis TM

como opción para la esofagogastrostomı́a.

Material y métodos

Se realizó en todos los pacientes de la serie una esofaguecto-

mı́a segú n la técnica de McKeown (cirugı́a en 3 tiempos:

abordaje toracoscópico, laparoscópico y cervical abierto), con

esofagogastrostomı́a TM. Todos ellos fueron intervenidos por

cirujanos esofagogástricos expertos. El diagnóstico se realizó

mediante endoscopia digestiva alta y confirmación anatomo-

patológica, con TAC toracoabdominopélvica de estadificación.

En todos los casos la esofaguectomı́a se efectuó segú n la

técnica de McKeown, mediante toracoscopia, laparoscopia e

incisión cervical con ascenso del estómago tubulizado (técnica

de Akiyama12) y esofagogastrostomı́a TM a nivel cervical.

En el primer paso, mediante toracoscopia, con el paciente

en decú bito lateral izquierdo, se realizaba la linfadenectomı́a

mediastı́nica y la movilización esofágica; posteriormente se

colocaba al paciente en decú bito supino, y por vı́a laparoscó-

pica se hacı́a disección gástrica y se preparaba el tubo gástrico.

Por ú ltimo, mediante cervicotomı́a lateral izquierda, se
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Introduction: Esophageal cancer represents the eighth neoplasm worldwide. The therapeutic

approach is interdisciplinary, with surgery being the most effective option. Several tech-

niques have been proposed to perform esophagogastrostomy after esophagectomy, among

them mechanical triangular esophagogastrostomy, with a little experience published in the

Western literature on the latter. The objective of this study is to describe the technical

aspects and initial results of triangular esophagogastrostomy anastomosis.

Methods: A retrospective review of the patients who underwent esophagectomy according

to the McKeown technique was performed, those in which triangular esophagogastrostomy

anastomosis was implemented, between October 2017 and March 2020 in our hospital.

Results: A total of 14 patients were included, with a mean age of 63 years. The mean

operative time was 436 minutes (360-581), being diagnosed of anastomotic leak 3 of the

14 patients (21.4%), as well as 3 patients presented anastomotic stenosis. The median stay

was 20 days, without any death in the series.

Conclusions: Multiple publications suggest the superiority in terms of anastomotic leak and

anastomotic stenosis of the mechanical triangular anastomosis, which was also observed in

our series, in which despite the small sample, a rapid improvement was observed in the

indicators after the first cases. Therefore, this type of anastomosis may be a safe option for

performing esophagogastric anastomosis after esophagectomy, being necessary more de-

finitive conclusive studies.
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efectuaba la anastomosis esofagogástrica TM terminotermi-

nal, entre el remanente esofágico cervical y la plastia gástrica

ascendida. Para esta anastomosis, se divide la circunferencia

en 3 caras: posterior, anteromedial y anterolateral. Se

confecciona primero la cara posterior, inicialmente con

5 puntos tractores, que permiten una tracción simétrica, y

después se secciona y grapa con endograpadora de 60 mm

(Endo-GIA60-3 mm; Covidien1) (fig. 1). Luego se repite la

misma acción en las caras anterolateral y anteromedial, con lo

que se ejecuta de la misma manera en los 2/3 restantes de las

caras del triángulo. Posteriormente se comprueba la anasto-

mosis con un test de estanqueidad aérea y se deja colocada

una sonda nasogástrica.

Fueron analizados todos los pacientes tratados mediante

esofaguectomı́a, en los cuales se realizó anastomosis TM, entre

octubre de 2017 y marzo de 2020 en nuestro hospital. Se

registraron variables demográficas de cada paciente, como la

edad y el sexo, ası́ como variables clı́nicas, como la estadifi-

cación tumoral (TNM) en enfermedad neoplásica, la fecha de la

intervención quirú rgica y el empleo de neoadyuvancia, ya fuera

quimioterapia o radioterapia. Se estableció el diagnóstico de

fuga anastomótica como el desarrollo de clı́nica compatible en

el postoperatorio y su confirmación se obtuvo por pruebas

radiológicas o endoscópicas, que se clasificaron segú n la

Esophagectomy Complications Consensus Group (ECCG)13. Por

ú ltimo, se estableció el diagnóstico de estenosis anastomótica

por la aparición de clı́nica y la confirmación endoscópica, con

necesidad de tratamiento especı́fico posterior al diagnóstico.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 14 pacientes, 12 hombres y

2 mujeres, con una media de edad de 63 años, 13 de ellos con

diagnóstico de adenocarcinoma de esófago y uno de oclusión

total de causa benigna. Se realizó neoadyuvancia en

12 pacientes: el tercio distal fue el lugar de presentación

más frecuente, con 7 pacientes. Las caracterı́sticas clı́nicas de

los pacientes se incluyen en la tabla 1.

El tiempo operatorio promedio fue de 436 min (360-581). No

se presentaron complicaciones inmediatas en ninguno de los

pacientes durante su estancia en reanimación postanestésica.

Fueron diagnosticados de dehiscencia anastomótica 3 de los

14 pacientes, 2 de ellos con FA de tipo II y uno de tipo III de la

ECCG. De estas 3 FA, 2 se presentaron en los primeros

7 pacientes de la serie. Se requirió reintervención en

3 pacientes, ú nicamente una causada por dehiscencia

anastomótica; en los 2 pacientes restantes las causas fueron

estenosis pilórica y hernia de colon por hiato esofágico. La

mediana de estancia fueron 20 dı́as, con una media de 25,4

dı́as (9-69). No se produjo ningú n fallecimiento en la serie.

A 2 de los pacientes que presentaron FA se les trató con

terapia de presión negativa (dispositivo Endo-SPONGE1 B.

Braun), con buena evolución. Desarrollaron estenosis anasto-

mótica 3 de los 14, 2 de ellos en pacientes con FA

postoperatoria, manejados de forma favorable con trata-

miento endoscópico mediante dilataciones.

Figura 1 – Pasos para la confección de la primera cara de la esofagosgastrostomı́a TM. 1) Presentación de ambos extremos

terminales. 2) Colocación de puntos tractores. 3) Sección y grapado con endograpadora lineal. 4) Resultado final de la cara

posterior.
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Discusión

A pesar del progreso en las técnicas y de los recursos

terapéuticos, el tratamiento quirú rgico del cáncer de esófago

sigue siendo complejo14. Esta complejidad se traduce en

mú ltiples técnicas para la resección esofágica y, al mismo,

tiempo en varias opciones reconstructivas disponibles. Estas

opciones dependen en gran parte del segmento del tubo

digestivo con el cual se reconstruye el tránsito (comú nmente

el estómago, el colon o el intestino delgado); la ubicación de la

anastomosis (cervical o torácica) y la técnica anastomótica

(manual o mecánica). La técnica es una de las variables que

más afectan a la morbilidad y al curso postoperatorio15.

En el caso de la anastomosis cervicales, la tasa de FA de la

anastomosis entre el esófago remanente y la plastia ascendida

(estómago) es más alta cuando se compara con las realizadas a

nivel intratorácico (Ivor Lewis)16. Mú ltiples estudios han

comparado la tasa de complicaciones anastomóticas de la

anastomosis manual con la mecánica. Destaca la revisión

realizada por Kim y Takabe17, en la cual varios estudios no

aleatorizados describieron una menor tasa de FA en las

anastomosis mecánicas. Sin embargo, ninguno de los ensayos

controlados aleatorizados informó de diferencias estadı́stica-

mente significativas en la tasa de FA.

Mú ltiples publicaciones sugieren que, dentro de las

anastomosis mecánicas, la superioridad en términos de tasa

de FA y EA la tiene la anastomosis TM sobre la anastomosis

mecánica circular y sobre las realizadas de forma manual18.

Toh et al.9 compararon los resultados del grapado triangular y

la anastomosis manual y concluyeron que la técnica de

grapado triangular reduce la frecuencia de complicaciones

anastomóticas, incluidas fugas o estenosis benignas. Por otro

lado, Furukawa et al.15 compararon las anastomosis manua-

les, el grapado circular y la TM. La tasa de FA con la

anastomosis triangular fue del 8,3%, similar a lo reportado

por Takemura et al.19. En nuestra serie, la anastomosis

triangular se efectuó con la misma técnica empleada por

Toh et al.: en la cara posterior con inversión de ambos

extremos y en las caras medial y lateral con bordes evertidos.

Obtuvimos una tasa de FA superior a la de otras series más

grandes, en un grupo de pacientes mucho más reducido,

condicionada por las caracterı́sticas de nuestro medio.

También obtuvimos diferencias con estas series respecto a

la morbilidad previa de los pacientes y una proporción mucho

más alta de neoadyuvancia: todos ellos son factores de riesgo

para el desarrollo de FA. Asimismo, eran los primeros casos

abordados con la técnica de anastomosis TM, con 2 de los 3

casos que desarrollaron FA en los primeros pacientes de la

serie: la incidencia disminuyó a medida que se progresaba en

la curva de aprendizaje. Todas las complicaciones fueron

tratadas de forma satisfactoria, sin mortalidad asociada a la

esofagectomı́a en los 14 pacientes del grupo.

La EA, con la subsecuente disfagia después de la esofa-

gectomı́a, es una complicación que afecta en gran medida la

calidad de vida después de la cirugı́a20. La isquemia del

segmento ascendido y el tipo de técnica anastomótica son los

principales factores de riesgo para su desarrollo21. Worrell

et al.22 analizaron las complicaciones entre las anastomosis

mecánicas y manuales: la incidencia de EA fue del 38% en las

anastomosis manuales en comparación con el 26% en la

anastomosis mecánicas, y la FA resultó ser un predictor del

desarrollo de EA. Por otro lado, en el estudio de Furukawa

et al.15, se observó que la incidencia de EA fue del 8,3% en la

anastomosis TM, más baja que la observada en las otras

técnicas anastomóticas. En nuestra serie, la EA se observó en

el 21,4% de los pacientes, principalmente en los primeros

pacientes de la serie y en relación con la aparición previa de

fuga anastomótica, con buena respuesta al tratamiento

endoscópico.

En otros estudios, como en el de Hayata et al.23, se ha

comparado la incidencia de FA y de EA entre las anastomosis

mecánicas circulares y la anastomosis TM. En este se

evidencia una tasa de estenosis postoperatoria similar en

ambos grupos (17% y 19% respectivamente), pero con una

incidencia mucho menor de FA en el grupo de la anastomosis

TM (2% versus 11%), aunque sin alcanzar la significación

estadı́stica.

Como muestra la bibliografı́a (principalmente proveniente

de centros del hemisferio oriental), la técnica de esofagogas-

trostomı́a TM puede estar asociada a una menor frecuencia de

complicaciones anastomóticas, sin conclusiones claras, con

resultados postoperatorios favorables en nuestra serie, en la

cual, a pesar de lo reducido de la muestra, se observó una

rápida mejorı́a en los indicadores posterior a los primeros

casos en los que se empleó esta técnica, por lo que este tipo de

anastomosis puede considerarse como una opción válida y

segura para la confección de la anastomosis esofagogástrica a

nivel cervical tras la esofaguectomı́a. Cabe señalar que son

necesarios estudios de mayor calidad metodológica, algunos

de ellos ya en curso24, los cuales podrı́an arrojar resultados

definitivos.
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1. Encinas de la Iglesia J, Corral de la Calle MA, Fernández GC,
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