CIRUGIA Y CIRUJANOS CASO CLIiNICO

Reemplazo total esofagico mediante ascenso gastrico

transmediastinal en tumor del estroma gastrointestinal
esofagico: reporte de un caso quirurgico raro

Total esophageal replacement by transmediastinal transposition of the stomach in a

gastrointestinal stromal tumor of the thoracic esophagus: a rare surgical case report
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Resumen

Antecedentes: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son las lesiones malignas mesenquimales mas comunes
del tracto digestivo. Un sitio raro de localizacion de estos tumores es el eséfago. A la fecha actual no hay un consenso
claro basado en evidencia cientifica con respecto al tipo de cirugia a realizar en pacientes con GIST en esta localizacion
inusual. Caso clinico: Una mujer previamente sana presentd disfagia, pérdida de peso (6 kg) y malestar general. La tomo-
grafia computarizada reveld un engrosamiento del eséfago y en la ultrasonografia endoscdpica se observd una lesion loca-
lizada en el esdfago dependiente de la muscular propia. Se optd por realizar esofagectomia con reemplazo mediante
transposicion transmediastinal del estomago. La paciente se recuperd bien de la cirugia y fue dada de alta en condicion
estable en el séptimo dia del posoperatorio. A los 6 meses, se encuentra asintomatica. Conclusion: Este caso ilustra la
presentacion clinica de un GIST esofdgico que representa solo el 1% de todos los sitios reportados. La cirugia se realizo
con éxito, con morbilidad minima, resolucion completa de los sintomas y mejoria de la calidad de vida de la paciente. La
esofagectomia con reemplazo mediante transposicion transmediastinal del estomago (comunmente llamado ascenso gastri-
co) debe realizarse cuando el centro tiene experiencia para hacerlo con morbilidad y mortalidad minimas.

PALABRAS CLAVE: Ascenso gastrico. Cirugia. Eséfago. Tumor del estroma gastrointestinal.
Abstract

Background: Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are the most common mesenchymal tumors of the digestive tract. A
rare site of localization of these tumors is the esophagus. Evidence-based consensus regarding the type of surgery for
patients with esophageal GIST remains unclear. Clinical case: A female without history of diseases experienced dyspha-
gia, weight loss (6 kg) and malaise. Computed tomography revealed thickening of the esophagus. During the endoscopic
ultrasonography a localized lesion was observed in the esophagus that depended on the muscularis propria. We opted to
treat with an esophagectomy with replacement by transmediastinal transposition of the stomach. Patient recovered well
from the surgery and she was discharged home in stable condition in post-operative day seven. At 6 months she has no
symptoms. Conclusion: This case illustrates the clinical presentation of an esophageal GIST which represents only 1%
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of all sites where GISTs have been reported; open surgery was successfully performed with minimal morbidity, complete
resolution of symptoms and improvement of the patient’s quality of life. Esophagectomy with replacement by transmedias-
tinal transposition of the stomach should be performed when the center has experience to do so with minimal morbidity

and mortality.

KEY WORDS: Gastric transposition. Surgery. Esophagus. Gastrointestinal stromal tumor.

|ntroducci6n

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son
los tumores mesenquimales mas comunes del tracto
digestivo y provienen de las células de Cajal. En un
80% de los casos son positivos para marcadores
como c-KIT (CD 117), receptor alfa del factor de cre-
cimiento derivado de plaquetas (PDGFRA, plate-
let-derived growth factor receptor alpha) y CD 34'2,

Los sitios més frecuentes donde se encuentran es-
tos tumores son el estémago y el intestino delgado®.
Se sabe que menos del 1% de estos tumores se lo-
calizan en el eséfago, predominantemente en la unién
gastroesofagica'*®,y en general se reportan con ma-
yor frecuencia en hombres de raza blanca®.

El tamafio de estos tumores es, en promedio, de 5
a 10 cm en su mayor eje, pero se han reportado casos
de tumores gigantes en el esdfago, por lo que, a pesar
de ser poco frecuentes, deben considerarse dentro del
diagndstico diferencial de las masas mediastinales™®.

Estos tumores esofagicos suelen tener peor pronds-
tico en comparacion con otros sitios, como el estoma-
go, por ser mas grandes. Ademas, en los andlisis
mutacionales, el «GIST tipo salvaje» es el mas fre-
cuente; es decir, no se encuentran mutaciones en el
gen KIT ni en el gen del PDGFRA™. La caracterizacion
de estas mutaciones para KIT es muy importante, ya
que se sabe que los GIST son resistentes por natura-
leza a las quimioterapias convencionales, y desde
2002, cuando se dispuso del inhibidor de la tirosina
cinasa imatinib, se observd una gran respuesta al tra-
tamiento inclusive en enfermedad metastésica en los
pacientes con estas mutaciones. Es obvio que los
GIST esofagicos, al no presentar comunmente dichas
mutaciones, se vuelven mas resistentes a estas tera-
pias y por consiguiente presentan peor prondstico'.

La reseccién quirdrgica es el tratamiento de elec-
cién en todos los casos, ya que mejora la superviven-
cia de los pacientes a largo plazo™.

Presentamos un caso de GIST esofégico en el que
se realiz6 esofagectomia con reemplazo esofégico
mediante ascenso gastrico.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 29 afos sin antecedentes
de enfermedades, con un cuadro de 1 ano de evolu-
cion de disfagia esofagica para solidos y liquidos,
dolor retroesternal de caracteristica opresiva, cons-
tante y de intensidad 4/10 que empeoraba con los
alimentos. Ademas, presentaba regurgitacion de los
alimentos 10-15 minutos después de la ingestion, pér-
dida de peso (6 kg) en los Ultimos 6 meses y malestar
general. A la exploracion fisica no se observaban
alteraciones.

Se complementd el abordaje diagndstico con tomo-
grafia computarizada que revelé engrosamiento de la
porcion toracica del eséfago. No se encontraron otras
anormalidades en ese estudio. Se realiz6 endoscopia
gastrointestinal con ultrasonografia endoscépica, que
mostraron una lesion esofdgica submucosa depen-
diente de la cuarta endocapa de la pared esofagica
(muscular propia) sin evidencia de adenopatias sos-
pechosas ni extension extraesofagica (Fig. 1). Se sos-
pecho el diagnostico probable de tumor del estroma
gastrointestinal esofagico.

Se realizd esofagectomia con reemplazo gastrico
transmediastinal mediante doble abordaje (abdominal
y cervical). El abordaje abdominal inicial se realizd
con una diseccion del epiplén mayor, conservando las
arterias gastroepiploicas y gastrica derecha con liga-
dura de la arteria gastrica izquierda y los vasos cor-
tos. La diseccidn esofagica se realiz6 a través del
hiato esofagico, con liberacion de las fijaciones del
mediastino. Se realiz6 vagotomia troncal bilateral.

La fase cervical se realizé con una incision en for-
ma de J en el borde anterior del musculo esternoclei-
domastoideo izquierdo. Se identificaron las estructuras
vasculares cervicales importantes (vena yugular inter-
nay arteria carétida comun), asi como el nervio larin-
geo recurrente izquierdo, que se respetaron durante
todo el procedimiento. Se realizé la diseccion del
espacio retroesofagico utilizando una engrapadora li-
neal cortante de 45 mm (Fig. 2).

Una vez que el es6fago se liberé completamente ha-
cia la porcién abdominal, se realizaron la esofagectomia
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Figura 1. A: corte coronal de la tomografia computarizada (TC) de
térax que muestra la lesion dependiente del tercio superior del esofago
con un ligero desplazamiento traqueal hacia la derecha. La lesion esta
marcada con un asterisco rojo; B: corte axial de la TC que muestra
la lesidn esofdgica sefialada con una flecha azul; C: corte sagital que
muestra la lesion esofdgica sefialada con una flecha amarilla; D: evi-
dencia de la lesion esofdgica mediante ultrasonografia endoscdpica.

y la tubulizacion del estémago con tres cartuchos azules
de engrapadora lineal cortante de 75 mm. Se reforzo la
linea de grapas con sutura continua usando Prolene®
3-0 (Fig. 3).

El ascenso gastrico se llevd a cabo pasando la
parte tubulizada del estomago hacia la region cervical
de forma retroesternal y finalmente se realizé la anas-
tomosis esofagogéstrica manual término-terminal.
Como se realizé una vagotomia troncal bilateral fue
necesario hacer una piloroplastia tipo Heineke-Miku-
licz, la cual consiste en una incision longitudinal de
aproximadamente 4-5 cm del piloro y cierre mediante
6-8 puntos separados de manera transversal en dos
capas, con la finalidad de ampliar la luz pilérica, pre-
venir un trastorno de la motilidad gastroduodenal y
favorecer el vaciado gastrico.

Debido a que es una anastomosis «alta», con un
mayor riesgo de fuga en comparacion con otros sitios
de anastomosis, se consider6 prudente realizar una
yeyunostomia de alimentacion para asi evitar la via
oral y proteger la anastomosis realizada al menos
durante las primeras 2 semanas. Se colocaron dos
drenajes tipo Blake #19 en el hiato esofagico y otro
drenaje #15 en la region cervical. Aunque existe de-
bate sobre la colocacion de drenajes, se decidid
colocarlos porque tienen la caracteristica de ser ce-
rrados activos y al tratarse de una cirugia extensa
podrian prevenir la acumulacion de liquido en el es-
pacio muerto. Por otro lado, la anastomosis esofégica

tiene con mayor frecuencia un «alto riesgo» de fugas
en comparacion con cualquier otro sitio de anastomo-
sis gastrointestinal, asi que el drenaje podria alertar-
nos sobre una posible fuga y al mismo tiempo drenar
el liquido de fuga sin necesidad de mas tratamiento.

La duracion de la cirugia fue de 300 minutos y el
sangrado quirdrgico fue de 50 ml. Durante toda la
intervencidn la paciente se encontré hemodinamica-
mente estable y con buena perfusién tisular, por lo
que al término de esta paso al area de recuperacion
sin ameritar su ingreso a un area de cuidados inten-
sivos. Desde el dia 1 del posoperatorio se insistié en
la realizacién de inspirometria, oxigenacion mediante
puntas nasales y deambulacion asistida por sus fami-
liares. Se inici6 profilaxis antitrombdtica con heparina
no fraccionada a dosis de 5000 Ul cada 12 horas a
partir de las primeras 12 horas del término de la ciru-
gia. La estancia hospitalaria fue de 7 dias, sin ningu-
na eventualidad. La yeyunostomia se retird a las 6
semanas de la cirugia, en el consultorio.

El informe de patologia definitivo fue un tumor del
estroma gastrointestinal de 6 x 5 x 2 cm en el tercio
superior del eso6fago toracico. El indice de mitosis fue
de 0 en 10 campos de alto poder, sin necrosis, con
margenes quirdrgicos negativos. La inmunohistoqui-
mica reportdé CD 117 +, actina +, desmina +, DOG 1
-y calponina -, lo que confirmé el diagndstico de
GIST.

Actualmente la paciente se encuentra en el sexto
mes del seguimiento posoperatorio y se realizan re-
visiones periddicas cada 2 meses. Manifiesta buena
tolerancia de la via oral y sin episodios de regurgita-
cion, reflujo ni dolor toracico. Ha aumentado 5 kg de
peso desde la cirugia. Continda su seguimiento por
los servicios de gastroenterologia, nutriologia, cirugia
oncoldgica y oncologia médica. Este ultimo servicio
indicé tratamiento adyuvante con imatinib, 400 mg al
dia durante 3 afos, debido al riesgo de recurrencia
especifico de la paciente (35% a 5 afios)®.

Discusion

El es6fago es uno de los sitios mas raros donde se
reportan tumores del estroma gastrointestinal, con
una frecuencia menor del 1% en relacion con las de-
mas localizaciones.

Al ser una afeccion rara, en la literatura solo pueden
encontrarse reportes de casos, y por esta razon es
dificil contar con una descripcién exacta de qué hacer
con casos especiales como el que aqui se presenta'™.
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Figura 2. A: fase cervical, diseccion del esdfago; B: seccion del eséfago cervical; C: fase abdominal, «tubulizacion» del estémago utilizando
engrapadora lineal cortante; D: estémago en forma tubular listo para el ascenso gastrico transmediastinal.

hacia la region cervical; C: pieza quirdrgica de la esofagectomia que incluye un segmento de la union esofagogastrica; D: representacion grdfica
que muestra el GIST esofagico.

Aunque se han descrito diferentes técnicas quirdr-
gicas de esofagectomia, que incluyen reseccion
mediante toracotomia, cirugia toracoscopica vi-
deo-asistida (VATS), laparoscopia y abordajes hibri-
dos que combinan la endoscopia con la toracoscopia,
en algunos casos, como el reportado, se prefiere
realizar un doble abordaje, abdominal y cervical, con
reemplazo gastrico, ya que no se recomienda la sim-
ple enucleacion en tumores mayores de 2 cm por el
riesgo de rotura del tumor, que confiere al paciente
un mayor riesgo de recurrencia'>é,

Esta cirugia con diseccion esofagica sin toracotomia
fue descrita en 1936 por Turner' para el tratamiento

del carcinoma en el eséfago toracico, y en 1971 fue
perfeccionada por Akiyama, et al.?. Debe destacarse
que en un inicio no se recomendaba para el cancer
esofagico por dos motivos principales: por realizar
diseccion roma del eséfago con los dedos, lo cual
aparentaba incrementar el riesgo de sangrado, y por
tener la desventaja de no poder realizarse una disec-
cion ganglionar formal?'. Sin embargo, muchos autores
han logrado reproducir dicha técnica con muy buenos
resultados y sin evidenciar altos porcentajes de com-
plicaciones. Orringer, et al.? reportaron su serie de
més de 1000 casos operados con fuga de anastomo-
sis en el 13%, atelectasias o neumonia en el 2%,
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hemorragia intratoracica, lesién del nervio laringeo
recurrente, quilotérax o laceracion traqueal en menos
del 1%, y muy buenos resultados funcionales en el
70% de los casos. Estos autores reportan una estan-
cia hospitalaria de 7 dias, igual que en nuestro caso.
Estos resultados convierten esta técnica quirurgica en
un procedimiento mas seguro y con menos complica-
ciones que los procedimientos en los que se realiza
abordaje mediante toracotomia?2.

Esta técnica quirdrgica debe realizarse cuando el
centro tiene experiencia para hacerlo con una morbi-
lidad y una mortalidad minimas. Consideramos que
nuestro centro tiene buena experiencia en la realiza-
cién de estos procedimientos, ya que es un centro de
tercer nivel de referencia de enfermedades esofagi-
cas neoplasicas y no neoplésicas. Se tienen cuantifi-
cados al menos 70 casos de esofagectomias vy
especificamente 59 con reconstrucciéon mediante as-
censo gastrico transmediastinal, siendo el resto de
las reconstrucciones mediante transposicion coldni-
ca?. Cuando contemplamos la morbimortalidad total
de las esofagectomias mediante ambos tipos de re-
construccion, es alta: mas del 85% con evidencia de
derrame pleural en el 37%, neumonia en el 7%, ate-
lectasia y mediastinitis en el 5%, fuga de anastomosis
cervical en el 42% (todos los casos fueron manejados
de manera conservadora), estenosis de la anastomo-
sis en el 32% (todos los casos fueron manejados con
tratamiento endoscdpico con dilatacion), infeccion de
sitio quirdrgico superficial en el 57% y lesion del ner-
vio laringeo recurrente en el 4%. La mortalidad a los
30 dias del posoperatorio reportada en nuestro centro
es del 4.28%. Debe senalarse que hay que ser cau-
telosos al analizar estos resultados, ya que no conta-
mos con los resultados especificamente de la recons-
truccion mediante ascenso gastrico y, al realizar el
analisis completo incluyendo la reconstruccion me-
diante transposiciéon coldnica, los porcentajes de
complicaciones se sobreestiman.

Conclusion

Este caso ilustra la presentacion clinica de un GIST
esofagico, que es un sitio de localizacién inusual. La
esofagectomia con ascenso gastrico se realiz6 con
éxito, logrando la resolucion completa de los sintomas
y una mejoria de la calidad de vida de la paciente.

La esofagectomia con reemplazo total esofagico me-
diante ascenso gastrico transmediastinal en el
tratamiento del GIST esofagico es una buena opcion
quirdrgica con resultados satisfactorios. Esta técnica

debe realizarse cuando el centro tiene experiencia para
hacerlo con una morbilidad y una mortalidad minimas.
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