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Junio 2011:

Hombre de 53 anos con A.P. de HTA, dislipemia. AVC isquémico.
Clinica de epigastralgia de larga evolucion.
Endoscopia gastrica.

Desde cardias se observa neoplasia gastrica infiltrante ulcerada con bordes sobre elevados,
dura y friable a la toma de biopsias; crece hacia curvatura mayor y cara posterior sin infiltrar
esofago.

Cuerpo y antro sin lesiones.

Bulbo y duodeno sin lesiones.

Anatomia patoldgica: Adenocercinoma gastrico pobremente diferenciado.



TAC toraco-abdominal.

Engrosamiento del fundus gastrico.

Adenopatias en h. esofagico de (15 mm),
ligamento gastro-hepatico, perigastricas,
tronco celiaco y retroperitoneo (proximas

a la a. mesentérica superior; 22 mm ).

No metastasis hepaticas y/o pulmonares

No implantes peritoneales.

-

Tomografia computarizada: Se observa
engrosamiento parietal del estébmago a nivel
subcardial




Comité de tumores. Neoplasia gastrica localmente avanzada (T3-N2-MO0)

Tratamiento neoadyuvente. 2 ciclos MAGIC (HDA).

Estudio MAGIC (4): (British MRC Adjuvant Gastric Cancer Infusional Chemotherapy):
ESQUEMA QT PERI-OPERATORIA.

Esquema MAGIC: ECF: 1 ciclo cada 21 dias x 3 pre-operatorio y 3 post-operatorio

Epirrubicina: 50 mg/m2 dia 1

CDDP: 60 mgr/m2 dia 1
5FU: 200 mg/m2 IC de 24 horas de forma continuada x 63 dias

Cunningham D. et al. Periopeative chemotherapy versus Surgery alone for respectable
gastroesophageal cancer.
N Engl J Med 2006;355: 11-20



Técnica quirurgica.

Gastrectomia total ampliada (esofaguectomia distal transhiatal) mas esplenectomia.
Biopsia intraoperatoria del limite de reseccion esofagico.
Linfadenectomia tipo D2.

%> Grupos ganglionares para D1, D2 en funcion del tipo de gastrectomia (total, distal) segun la Japanese
Classifica

tion 2010
Tipo de gastrectomia D1 D14 D2
Distal 1, 3.5, 4sb, 4d, 6, 7 (D1) + 8a, 9 (D1) + 8a, 9, 11p, 12a
Total 1-7 (D1) + 8a, 9, 11p (D1) + 8a, 9,10, 11p, 11d, 12a
Reconstruccion:

Esofagoyeyunostomia mecanica con EEA n° 28 (antecolica).

Pie de asa manual.




Postoperatorio. : Studv Date: 15/06/201 1
i ik #dow Study Time:13:13:59

Alta de UCI a las 24h. PP LIPS R

TAC con gastrografin oral y contraste EV.
Neumoperitoneo, coleccion de 7 cm subhepatco
|lzdo.(adyacente a la anastomosis).

Tomografia computarizada: Absceso
intraabdominal, adyacente a |a sutura eséfago-
yeyunal con contenido aéreo




Postoperatorio. Radiologia intervencionista

Study Date * INEL011
Sty Tire 9 53 14
MRN

:

E-udy Date 210872011

Stody Timsz:12:£7:52
MRN.




Anatomia patoldgica.

Adenocarcinoma gastrico difuso pobremente diferenciado

(El tumor mide 2 cm. en diametro maximo).

Rodete esofagico libre.

Biopsia intraoperatoria libre (limite de reseccion esofago).

Metastasis en 20 de 46 ganglios. Hay focos de esclerosis ganglionar (Qt previa).

No infiltracion esplénica. No metastasis en hilio esplénico. No metastasis en epiplon mayor.



)
v

El tumor penetra el tejido conjuntivo de la subserosa sin invasion del peritoneo visceral o las estructuras
adyacentes.

Metastasis en =16 ganglios linfaticos regionales.

.. 202000 0 920 0 |

Recomendaciones de la Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines (3. edicion) 2010

N1 (1-2)

ESD (bien dif. < 2 ¢m) D1+ 8a,9 (< 2cm) D2 (> 2,1 cm)
D1 (bien dif. <1,5cm) D1 + 8a, 9 D1+8a, 9 (< 2cm) D2 (> 2,1¢cm)
D2 D2 + QT adyuv,
D2 + QT adyuv. D2 + QT adyuv.
D2 + QT adyuv. D2 + QT adyuv.
D2 + QT adyuv. + resec. combinada D2 + QT adyuv. +

resec. combinada

Cualquier M1: quimioterapia, cirugia paliativa, tratamientos paliativos. . ..
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N2 (3-6)

D2

D2

D2 + QT adyuv.
D2 + QT adyuv.
D2 + QT adyuv.
D2 + QT adyuv. +
resec. combinada

D2

D2

D2 + QT adyuv.
D2 + QT adyuv.
D2 + QT adyuv.
D2 + QT adyuv. +
resec. combinada



Noviembre 2011 RETIRADA DE ENDOPROTESIS
Primeros intentos por Endoscopia digestiva y Radiologia intervencionista
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Nuevo intento por ORL
mediante endoscopio rigido




Técnica quirurgica

Laparotomia exploradora. Extraccion esoéfago distal,
anastomosis y yeyuno.
Yeyunostomia de alimentacion.

Tiempo cervical. Cervicotomia laterocervical izquierda,
diseccion del esofago.

Seccion del esofago a nivel cervical para esofagostomia.
Extraccion de protesis con esofago por via oral.

Ingreso en UCI.

Extubacion a las 24h.

Pasa a planta a los 5 dias.

Alta a las 3 semanas.
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Las fugas de las anastomosis eso6fago-yeyunales son una complicacion poco frecuente; sin
embargo, conllevan a una situacion compleja por la alta morbilidad y mortalidad.

Actualmente, el manejo de esta complicacion es controvertido y no se han establecido unas
pautas definitivas. Sin embargo, el abordaje y manejo depende de la condicion clinica del
paciente, del tamano de la dehiscencia y de la vitalidad de los bordes de la anastomosis.

El tratamiento de fuga anastomotica con protesis recubiertas autoexpasibles es una buena
alternativa a la cirugia tradicional, consiguiendo buenas tasas de curacion con respecto a la
cirugia habitual.

Bibliografia:
1: Freeman RK, Ascioti AJ, Dake M, Mahidhara RS. An Assessment of the Optimal Time for Removal of Esophageal
Stents Used in the Treatment of an Esophageal Anastomotic Leak or Perforation.
Ann Thorac Surg. 2015 Aug;100(2):422-8.
2: Al-issa MA, Petersen Tl, Taha AY, Shehatha JS. The role of esophageal stent placement in the management of
postesophagectomy anastomotic leak.
Saudi J Gastroenterol. 2014 Jan- Feb;20(1):39-42.



Complicaciones:

La perforacion esofagica o la fistulizacion seguida a la colocacion de una protesis puede ocurrir
en un 0%-8% de los casos.

El sangrado excesivo puede ocurrir en un 0%-6% de los pacientes.

La obstruccion de la endoprotesis esofagica puede ser debida a la progresion tumoral,
hiperplasia reactiva o impactacion del bolo alimenticio (0-30%).

La migracion de la endoprotesis esofagica ocurre en 0%-35% de los pacientes y se asocia
sobretodo cuando la protesis es colocada a través de la union gastroesofagica.

Es importante retirar la protesis antes de 30 dias en el tratamiento de las fistulas.

Aproximadamente el 0.5%-2% de los pacientes fallecen como resultado directo de la
colocacion de una protesis esofagica.
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2.3 1.1 Toral gaswrectomy

DO: Lymphadenectomy less than DI

DI: Nos. 1-7

DIl+: DI + Nos. 84,9, 1lp

D2: D1 + Nos. 8a,9, 10, l1p, 11d, 12a

For tumors invading the esophagus, DI+ includes No.

110°, D2 includes Nos. 19, 20, 110, and 111,
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Informacion para pedidos

18,5/6,17
18,5/6,17
18,5/8,17
18,5/6,17
18,5/8,17

21
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Complicaciones:

Los sintomas post-colocacion a las protesis son controlados con medicacion
sintomatica y van desapareciendo en el transcurso de los dias. El dolor toracico
es frecuentemente referido por los pacientes después de la colocacion de las
protesis esofagicas y es mayor cuando la protesis es colocada a nivel del eséfago
superior debido a la fuerza radial del stent.

El carcinoma esofagico es frecuentemente el resultado tardio del reflujo
gastroesofagico, en tales casos el alivio de la disfagia con la colocacion de stents
puede asociarse nuevamente a la reaparicion de un reflujo gastroesofagico. La
esofagitis y la aspiracion es mas probable cuando el stent es colocado a través
del esfinter gastroesofagico.

. También es debido a la contraccion del tumor por la quimio o radioterapia, mala
colocacion de la proétesis y a la sobredilatacion de la lesion antes de la colocacion
del stent.
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La reciente introduccion de las protesis metalicas autoexpandibles de colocacion
peroral para el tratamiento de la disfagia maligna ha supuesto un gran avance y un
cambio en el tratamiento de estos pacientes33. La colocacion de protesis esofagicas
con control fluoroscopico no esta exenta de riesgos, y se han descrito complicaciones
tanto durante la manipulacion de las protesis como a medio y a largo plazo®:19

La insercion de las protesis de plastico por via endoscopica se realiza con anestesia
general, y se han descrito diversas complicaciones, como la perforacion esofagica, la
sensacion de cuerpo extrano, la impactacion de comida y la migracion del tubo en un
numero de casos no despreciable (20% de los pacientes.

Paul L,Pinto |.
Estenosis esofagicas malignas: tratamiento con protesis de Wallstent.
Radiologia, 40 (1998), pp. 13-19



