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INTRODUCCION

La esofagectomia es una cirugia altamente
exigente y est asociada a una gran variedad y alta
frecuencia de complicaciones.! El acceso quirdrgi-
co del es6fago es un procedimiento dificil debido
principalmente a que se encuentra en una zona
anatomica compleja, ya que compromete la zona
cervical y dos de las principales cavidades corpora-
les como son el abdomen y el térax.2 Sumado a
esto el esofago carece de serosa por lo cual se
encuentra en una estrecha relacién con los 6rganos
adyacentes. Asi facilmente se pueden dafiar 6rga-
nos vecinos durante la diseccidon y extirpacion
esofégica lo que origina mdultiples complicaciones.!
Posterior a esto se debe realizar una reconstitucion
del transito digestivo con las distintas alternativas
de los substitutos esofagicos, realizando una
anastomosis al remanente cervical, otro elemento
que condiciona la aparicion de complicaciones.

La reseccion y reconstitucion del transito di-
gestivo esta asociado a complicaciones que en la
década de los 80-90, la Organizacion Europea de
Estudios Estadisticos de las Enfermedades del
Eséfago (OESO), en un estudio que incluyo un total
de 85.000 pacientes, reportd una mortalidad que lle-
gaba hasta el 30%, cifra que luego ha disminuido a
un promedio de un 15%. Recientemente, en estudios
multicéntricos actualizados, la morbilidad promedio
es de un 30-40% y la mortalidad postoperatoria pro-
medio de un 5%. La fistula anastomética y las com-
plicaciones respiratorias son las mas frecuentes
con tasas promedios de 13% y 47 % respectiva-
mente y el 64 % de las muertes se deben a una u
otra de estas complicaciones.!

Las indicaciones para practicar una esofagecto-

mia son variadas e incluyen patologias esofagicas
tanto benignas (estenosis, dafio agudo, disfuncion
neuromotora, perforacién) como malignas.3# La prin-
cipal indicacién sigue siendo el cancer y, en general,
esta patologia ocurre en un contexto de pacientes
afosos con problemas médicos importantes (enfer-
medades pulmonares cronicas, enfermedades
cardiovasculares con compromiso de la reserva
cardiaca, desnutricién, etcétera).1.>6 Esto es otro
de los elementos que juega un rol en la generacion
de la alta tasa de complicaciones que ocurren en
esta cirugia.

Las dos técnicas quirargicas que mas utiliza-
das para la reseccion esofagica son la esofagec-
tomia transtoracica derecha (lvor Lewis) y la
esofagectomia transhiatal, propiciada inicialmente
por Orringer, Moreno Gonzalez y Peracchia.”®
Ambas técnicas han demostrado ser equivalentes
respecto al éxito operatorio y tasas de morbimor-
talidad, a pesar de ser quirirgicamente muy distin-
tas.210 Se describe una mortalidad a los 30 dias
aproximada de un 5%, siendo las principales cau-
sas de muerte la falla respiratoria y sepsis. La tasa
de morbilidad es de un 10-20% (principalmente
patologia cardiaca y pulmonar) con una tasa de
filtracion de la anastomosis de alrededor de un
10%.310 Un meta-analisis reciente demuestra una
supervivencia a 5 afios sin diferencia entre las 2
técnicas quirdrgicas, llegando a aproximadamente
un 30%.11

En este articulo se realizara primero una revi-
sion de la anatomia esoféagica, luego de las técni-
cas quirlrgicas y, por ultimo, las complicaciones
de la esofagectomia propiamente tal, con énfasis
en la fisiopatologia, la prevencién, los métodos
diagnésticos y los eventuales tratamientos.
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Conceptos anatomoquirdrgicos de la
esofagectomia

Es importante tener muy claro la situacion ana-
témica esofagica, ademas de conocer sus distintas
relaciones anatomotopograficas para poder realizar
una correcta esofagectomia y evitar el dafio de las
estructuras vecinas. El es6fago atraviesa tres re-
giones: cervical, toracica y abdominal, presentando
distintas relaciones anatdémicas de acuerdo a la
region en la que se encuentra. En la zona cervical
tiene relacion intima hacia anterior con la porcion
membranosa de la traquea y con la glandula
tiroides y hacia lateral los paquetes vasculo nervio-
sos del cuello y la arteria tiroidea inferior. Hacia
posterior se relaciona con la columna cervical. El
abordaje se realiza seccionando consecutivamente
la aponeurosis cervical media, y rechazando hacia
posterior el musculo esternocleidomastoideo y el
paquete vasculo nervioso, la vena tiroidea inferior y
el musculo digastrico el cual debe ser seccionado.
En la porcién intratoracica suprabronquial se rela-
ciona hacia posterior con la columna toracica, hacia
lateral con ambas pleuras mediastinicas, venas
yugulares, arteria carétida primitiva, hacia derecha
con la vena &cigos y hacia izquierda con el conduc-
to toracico. En su porcion infrabronquial se relacio-
na posterolateralmente con la aorta ascendente,
vena acigos mayor y menor y las ramas arteriales
intercostales. Hacia lateral se encuentra cubierto
por las pleuras mediastinicas que cubren los
linfaticos y nervios vagos. Hacia anterior se relacio-
na con grupos ganglionares intertraqueobronquia-
les, cara posterior del pericardio y el origen de las
venas pulmonares. Hacia distal mantiene relacio-
nes con el hiato esofagico cubierto por la membra-
na freno esoféagical? (Figura 1).

Los principales vasos que irrigan al esofago se
derivan de 6 ramas de la aorta con colaterales de
las arterias tiroidea inferior, frénica, bronquial,
gastrica izquierda y esplénica. Estas se dividen en
ramas finas que penetran la pared muscular para
formar una red submucosa.?

Etapas de la técnica quirtrgica para la
esofagectomia y reconstruccion del
transito y sus complicaciones

Existen 4 etapas bien definidas, las que se
pueden acompaifar de complicaciones especificas
de cada una de ellas.

1. Via de aboradaje

Puede ser transtoracica ya sea por técnica cla-
sica por toracotomia abierta o por via transtoracica

CV: Columna cervical; E: Esé6fago; AO: Aorta; A: Vena acigos;
TR: Traquea; BR: Bronquio; PL: Pleura mediastinal.

Figura 1. Principales relaciones anatémicas del es6fago
cervical e intratoracico.

videoasistida o bien usando la via transhiatal clasi-
ca, con videoasistencia o totalmente videolaparos-
coOpica. La gran complicacion de esta etapa es el
sangrado y el dafio parenquimatoso que pueden
ocurrir durante la diseccion esofagica y su resec-
cion propiamente tal.

2. Reemplazo esofdgico

El 6rgano mas usado para la reconstruccion es
el estdbmago, el cual se usa en casi el 90% de los
casos. No se puede usar en caso de patologia
gastroduodenal concomitante o previa con retrac-
cion de sus paredes, en pacientes con reseccion
gastrica previa.

El colon puede ser usado para reemplazo
esofagico en caso de que el uso del estbmago no
esté indicado o éste no pueda ser usado y el
yeyuno solo se usa excepcionalmente o como injer-
to libre en caso de reseccién esofagica del segmen-
to cervical.

Las complicaciones mas frecuentes se
deben a la isquemia o necrosis del drgano ascen-
dido o interpuesto, puede ocurrir apertura de la
sutura del tubo gastrico, el vélvulo intratoracico del
o6rgano de sustituto esofagico o la hernia trans-
hiatal del este 6rgano o de otros érganos intra-
abdominales.
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3. Via de ascenso del drgano de reemplazo

La via mediastinica es la mas recomendada
por ser la mas natural y corta pero tiene limitacio-
nes tales como que al ser usada en pacientes con
tumores avanzados con sospecha de tumor resi-
dual podria limitar el efecto de una radioterapia
coadyuvante y, por otra parte, podria favorecer el
escurrimiento hacia el mediastino del contenido de
una fistula cervical precoz y de alto débito.

La via retrosternal es mas larga pero tiene una
menor repercusion general secundaria a las posi-
bles complicaciones en comparacion con las que
puedan involucrar el mediastino posterior. Permite
un mejor control de la fistula cervical, ofrece un
acceso al 6rgano ascendido mas facil, se puede
efectuar en dltimo termino una esternotomia para
acceder al érgano de sustituto esofagico y en teoria
ofrece mejores condiciones para una radioterapia
coadyuvante postoperatoria sin dafio del 6rgano
ascendido.

La via subcutanea se usa solo excepcionalmen-
te, es mas larga, antiestética y menos funcional.13

4. Anastomosis

La anastomosis est6fago gastrica o eséfago
colénica puede ser a nivel cervical o a nivel intra-
toracico. La gran complicacion es la dehiscencia o
la fistula anastomotica y cuya gravedad esta aso-
ciada al momento de aparicion de la complicacion,
al tipo de dehiscencia o fistula, su débito y localiza-
cién. Las anastomosis a nivel cervical se fistulizan
mas frecuentemente por la mayor traccion a veces
asociada a menor flujo sanguineo e isquemia y a la
menor proteccién de tejido de vecindad, sin embar-
go, si bien la frecuencia es mayor la mortalidad
asociada es minima. En cambio una fistula a nivel
mediastinico que es menos frecuente (menos del
10%) es mas grave y con mortalidad cercana al 60%
debido a la mediastinitis y sepsis asociada.1415

Analisis de las complicaciones

Estas se categorizaran en intraoperatorias y
postoperatorias. Se analizard su mecanismo fi-
siopatoldgico, eventual prevencion, diagnostico y
tratamiento. Se trataran solo las complicaciones
especificas de la reseccién esofagica, obviando
las generales que ocurren en cualquier tipo de
intervencién quirdrgica.

Complicaciones intraoperatorias

Hemorragia por:
Dafio aorta
Dafio acigos

Dafio esplénico
Dafio hepatico
Parenquimatosas:
Dafio pleuropulmonar
Lesion de via aérea: dafio al arbol traqueo-
bronquial
Lesion neural: dafio al nervio laringeo recurrente
Dafio del 6rgano ascendido
Cardiacas
Arritmias
Isquemia
Hipotensién

Postoperatorias

Hemorragia
Pleuropulmonares
Atelectasia
Neumonia
Quilotérax
Neumotdrax
Hemotorax
Derrame pleural
Anastomosis
Filtracion
Estrechez
Del 6rgano ascendido
Isquemia-necrosis
Vélvulo
Mecanica
Herniacion de visceras abdominales a través
del hiato
Funcionales
Sindrome de aumping
Vaciamiento gastrico enlentecido
Esofagitis por reflujo
Cardiacas
Arritmia supraventricular (mas comun fibrila-
cién auricular)

En las Tablas 1 y 2 se muestran los porcenta-
jes de pacientes que presentaron complicaciones
de las dos técnicas utilizadas segin un meta-ana-
lisis que compara la via transtoracica con la via
transhiatal y su mortalidad postoperatoria global.11

En la Tabla 3 se muestra un resumen de las
complicaciones mayores mas frecuentes después
de esofagectomia transhiatal, de acuerdo a lo se-
fialado en la literatura actual.416-22

A. INTRAOPERATORIAS

1. Hemorragia intraoperatoria

La pérdida de sangre excesiva en el momento
quirdrgico se produce basicamente por lesiones a
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Tabla 1
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Pacilentes con complicaciones (%)

Complicacion Esofagectomia transtordcica Esofagectomia transhiatal Valor p
Dafio traquea 0 0,6 0,61
Pérdida sangre (ml) 1001 + 575 728 + 428 < 0,0001

Tabla 2

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Pacilentes con complicaciones (%)
Complicacion Esofagectomia transtordcica Esofagectomia transhiatal o
Cardiacas 6,6 19,5 n.s.
Pulmonares 18,7 12,7 n.s.
Filtracion anastomosis 7,2 13,6 n.s.
Paralisis cuerdas vocales 3,5 9,5 n.s.
Sepsis 15 3 n.s
Neumotoérax 7 0 n.s.
Trombosis 0 5 n.s.
Embolia pulmonar 7 1 n.s.
Filtracion quilo 2,4 1,4 n.s.
Otras 11 21 n.s.
Morbilidad Global 37,9 n.s.
Mortalidad Global 12,1 7,5 n.s.

estructuras vasculares importantes que se locali-
zan en el térax, como son la aorta y la vena
acigos.! Estas son muy raras y lo mas frecuente es
que sangre una de las ramas esofagicas directas
o bronquiales, especialmente en cancer gastrico
avanzado, en el caso de esofagos muy dilatados
por acalasia, o en casos de estenosis fibrosa del
esofago con dafio transmural y compromiso mas

alld de la pared esofagica (postingestion de ca-
usticos o estenosis pépticas graves). En nuestra
experiencia esta complicacion ocurrié en dos opor-
tunidades: una por rotura de la vena acigos y otra
por una rama aortoesofégica directa que obligo a
una sutura adrtica. Durante una cirugia transhiatal
la diseccion mediastinica tipica provoca un sangra-
do no mayor a 300 ml de sangre, si existe sangrado

Tabla 3
COMPLICACIONES MAYORES DE LA ESOFAGECTOMIA TRANSHIATAL

Estudio n Complicaciones  Complicaciones  Hemorragia Hemorragia Dario nervio
respiratorias cardiacas anastomosis medjastinal laringeo recurrente
(%) (%) (%) (%) (%)
Fok16 82 12 23 3 9 16
Goldminicl? 32 19 nr 6 0 3
Moon?18 63 13 3 25 0 10
Orringer* 583 nr nr 7 1 9
Pac?? 118 4 2 4 nr 11
Putnam?0 42 4 18 6 3 1
Tilanus2t 141 17 nr 26 9 16
Vigneswaran?2 131 12 18 24 3 12
Total 1.192 12 16 12 3 11

nr: no reportado
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profuso o persistente se debe descartar una lesion
en la vena acigos o en las ramas arteriales esofa-
gicas en su origen en la aorta.2* Se debe realizar
una toracotomia para poder realizar un adecuado
manejo del sitio de sangrado.2 El riesgo de sangra-
do se minimiza manteniendo un plano de diseccion
adecuado. Tumores adheridos a la aorta son con-
traindicaciones absolutas de reseccion.3

Se puede producir hemorragia durante el tiem-
po abdominal por lesién esplénica o hepatica.l3
Generalmente la lesién esplénica se produce por
una excesiva traccion del érgano durante la movili-
zacion del estbmago. Se debe realizar una sutura
de la zona sangrante si existen condiciones para
ello, en el caso contrario se debe optar por una
esplenectomia. Una diseccién cuidadosa de la cur-
vatura mayor del estbmago durante la movilizacion
previene el dafio a los vasos esplénicos. La lesién
hepatica se puede producir al realizar la division del
ligamento triangular del higado o al realizar la di-
seccién a través del hiato esofagico.3

Otra causa de importante pérdida sanguinea
es el sangrado inherente a la incision (toracotomia
y laparotomia) los cuales se minimizan con una
hemostasia meticulosa.

Aproximadamente un 80% de los pacientes a
los cuales se les realiza una esofagectomia no
necesitan transfusion.t

2. Parenquimatosas
a) Lesion del parénquima pulmonar

Es raro y depende del abordaje efectuado para
la esofagectomia misma. Es mas frecuente en
abordaje transtoracico en pacientes con adheren-
cias pleuropulmonares secundarias a cirugia toraci-
ca previa, por secuela de patologia pleuropulmonar
previa o porque la diseccién no ha sido cuidadosa.
Una diseccion fina por el plano adecuado evita la
hemorragia y dafio de pequefios bronquiolos y de
producirse debe ser suturada para evitar complica-
ciones hemorragicas o fistulas aéreas postope-
ratorias.

Durante la cirugia transhiatal es un hecho co-
mun la perforacion intraoperatoria de una o de las 2
cavidades pleurales lo que puede provocar heumo-
térax, hemotdrax o derrame pleural en postopera-
torio si es que éstas no se manejan adecuadamente.
Es importante realizar un adecuado manejo intra-
operatorio del neumotérax, ya que puede causar
compromiso hemodinamico agudo.# Esta complica-
cion se puede evitar realizando una cuidadosa di-
seccion de los planos pleurales y dejando tubos
pleurales en todos los casos.3

b) Dario del conducto tordcico

Se reporta en aproximadamente 2% de los
casos, y muchas veces no advertido en intraope-
ratorio lo que provoca un quilotérax postoperatorio,
teniendo una mortalidad del 50% por el impacto
nutricional que provoca.l? Si se diagnostica intra-
operatoriamente se debe ligar. El dafio de esta
estructura se evita realizando un reconocimiento
adecuado del conducto en el hemitérax derecho, al
realizar la movilizacion del tercio medio y distal del
esOfago adyacente a éste, el cual se debe ligar
para evitar las complicaciones ulteriores.3

¢) Dario arbol traqueobronguial

Laceraciones de la traquea membranosa se
describen en aproximadamente 1% de los ca-
s0s.3:6.11 Ocurre generalmente al movilizar el eséfa-
go que esta en contacto con la zona de la porcion
membranosa. Una diseccion en un plano siguiendo
la pared muscular del eséfago minimiza la ocu-
rrencia de esta complicacién.2 En pacientes con
una historia de irradiacion, mediastinitis, o con un
tumor infiltrante a la traquea posterior, este plano
puede estar obliterado o no existir. Una laceracion
traqueal puede resultar en una pérdida de grandes
volumenes de gas insuflado, con un deterioro de la
funcion respiratoria del paciente.® EI manejo de las
lesiones consiste en avanzar el tubo distal a la
lesion, la intubacién profilactica con tubo de doble
lumen puede ser Util para prevenir esta eventuali-
dad. En pacientes que tienen intubacioén con tubo
simple, el tubo debe ser avanzado (preferente-
mente bajo guia broncoscopica) hasta el bronquio
principal izquierdo, esto previene la pérdida de
volumen corriente insuflado. La técnica de repara-
cion traqueal depende del sitio de la lesion.
Laceraciones proximas a la carina son manejadas
via toracotomia derecha con sutura directa de la
lesion. Laceraciones altas pueden ser accedidas
por una incision cervical. Se puede reforzar la su-
tura con un #gp pleural o con grasa medias-
tinica.1.312.13

Hemos tenido 2 casos de lesiéon de traquea,
una de ellas durante una esofagectomia por inges-
tibn de caustico con firme adherencia de la pared
fibrosa esofagica a la pared membranosa de la
traquea la cual debi6 ser suturada mediante abor-
daje abierto del mediastino y otro caso durante una
esofagectomia por cancer esofagico durante la di-
seccion del esofago a la entrada del mediastino la
que fue solucionada también con sutura por via
cervical. En un caso se uso /ap pleural de refuerzo
y el otro un fgp de musculo esternocleido masto-
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dideo y una malla de Vicry/, ambos con evolucion
satisfactoria sin mortalidad.

d) Dario nervio recurrente laringeo

Esta lesiobn ocurre generalmente durante la
diseccion cervical del es6fago o en el mediastino
superior y ocurre en un 9,5% durante el abordaje
transhiatal y en un 3,5% durante el abordaje
transtoracicol:311 Se produce fundamentalmente
por traccion de la traquea o del tiroides resultando,
por ende; en dafio del nervio, o bien durante la
diseccion a ciegas durante una esofagectomia
transhiatal. El riesgo de dafiar el nervio se minimiza
al usar una traccion muy suave de la traquea, pre-
ferentemente con un dedo. Si los planos de los
tejidos no estan bien delimitados entre la traquea y
el esofago es Gtil identificar al nervio en la diseccion
del surco traqueo esofagico y aislarlo de la area de
disecciéon. Hay que tener presente que se puede
dafiar al nervio con la movilizacion del eséfago
toracico y en la diseccion de los ganglios que ro-
dean la arteria subclavia derecha.

Esta complicacién puede llegar a una tasa de
frecuencia tan alta de un 24% después de esofa-
gectomia transhiatal y de diseccion ganglionar de 3
campos propiciada por autores japoneses. Hirano
encontr6 que el 53% de los pacientes con paralisis
unilateral de las cuerdas vocales presentaban aspi-
racion en el momento de la deglucion, un 45 %
desarrollaron neumonia aspirativa y un 25 % requi-
rieron traqueostomia.23

Se presentan complicaciones pulmonares des-
pués del dafio del nervio recurrente basicamente
por la pérdida del reflejo de la tos lo que provoca
episodios de aspiracion tragueobronquial, las cua-
les conllevan alta morbimortalidad. Si se sospecha
dafio de este nervio por disfonia postoperatoria, se
debe realizar laringoscopia urgente y medializacion
temporal de las cuerdas vocales. Para minimizar el
riesgo de aspiracion se recomienda no extubar a
los pacientes al final de la cirugia, sino esperar
algunas horas en recuperacion para no realizar una
reintubacion en condiciones subdptimas.125 Gene-
ralmente se presenta como lesion transitoria pero
unos pocos pacientes quedan permanentemente
disfénicos. En nuestra experiencia hemos tenido
dafo recurrencial tanto en pacientes sometidos a
reseccion esofégica transtoracica como transhiatal.

e) Dario a estructura ascendida
Hay que tener gran cuidado al realizar el avan-

ce del remanente gastrico al cuello a través del
mediastino. Fuerzas mecéanicas como torsién , trac-

cién excesiva y compresion extrinseca pueden im-
pedir el drenaje venoso, oxigenacion y colocar la
anastomosis en riesgo. Ademas puede ocurrir un
vélvulo del 6rgano ascendido (generalmente se-
cundario a un neumotérax mal tratado) lo que pue-
de provocar retencion del contenido y obstruccion
requiriendo reoperacion. Este ultimo caso se pre-
viene realizando una fijacion del estobmago a la
fascia intratoracica o a la fascia preverterbral o
musculos pretiroideos cuando se hace anastomo-
sis a nivel cervical y evitando el neumotérax post-
operatorio.313.14

4. Complicaciones cardiacas

Durante el procedimiento de la diseccién ma-
nual del mediastino posterior se realiza una mo-
vilizacion del corazén que puede provocar una
compresion de la auricula izquierda y producir una
hipotensién sistémica. Esto se maneja con presio-
nes de llenado adecuadas (eventual uso de bolos
de volumen previo a la maniobra) y por des-
compresion intermitente (retirar la mano) para per-
mitir la recuperacion y llene auricular. Durante este
mismo evento se pueden desencadenar arritmias
o isquemia miocardica. Las arritmias (bradicardia,
complejos ventriculares prematuros, ectopia su-
praventricular) generalmente son autolimitados y
no requieren mayor manejo que la monitoriza-
cién.2:3.5

La incidencia de arritmias perioperatorias pue-
de llegar hasta un 60% o mas. El reconocimiento
precoz y su manejo, descomprimiendo las cavida-
des cardiacas y el manejo adecuado puede evitar
complicaciones mas graves, incluso, el de un infar-
to del miocardio intraoperatorio.!

1. Hemorragia

Hemotérax o hemoperitoneo pueden ocurrir
después de una esofagectomia. Hemos tenido que
reoperar muy pocos casos por esta complicacion,
pero existen. Hemos asistido a un hemotérax se-
cundario a hemorragia mediastinica postoperatoria
por una arteria bronquial postesofagectomia trans-
hiatal por megaesdéfago-sigmoideo por acalasia, y
en otro caso a una hemorragia postoperatoria se-
cundaria a sangrado de una rama de la mamaria
interna en paciente con ascenso gastrico por tunel
retroesternal, ambos casos reoperados precozmente
sin complicaciones posteriores. En el postoperatorio
una complicacién hemorragica se diagnostica por la
repercusion general y hemodindmica del paciente
con salida de contenido hematico mas de lo habi-
tual por el drenaje pleural. Como no se dejan habi-
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tualmente drenajes abdominales el examen fisico
del abdomen, doloroso, distendido en paciente pa-
lido, hemodinamicamente comprometido, hacen
sospechar un hemoperitoneo. La puncién diagnds-
tica 0 una ecografia podria apoyar el diagnéstico
pero muchas veces estos gestos diagndsticos no
son necesarios.

2. Pulmonares

Las complicaciones méas serias y més signifi-
cantes son las pulmonares en forma de secrecio-
nes retenidas, atelectasias, neumonia, hipoxemia y
falla respiratoria. Se describe en un 10 a 35% de los
casos.%10 Un Meta-andlisis reciente muestra un
19% en via transtoracica y un 13% en via trans-
hiatal.1* Son causa de mortalidad en 40% de las
muertes postoperatorias.! Existen factores que
condicionan las complicaciones como son: el esta-
do preoperatorio del paciente (OCFA, bronquitis
cronica, bronquiectasias, patologia coronaria, etcé-
tera), el consumo excesivo de cigarro, anteceden-
tes de radiacién o quimioterapia, antecedentes de
aspiracion, filtracion de la anastomosis, manejo in-
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Figura 2. Atelectasia masiva pulmonar derecha: postope-
ratoria.

adecuado del dolor. Es de extrema utilidad la co-
operacion del paciente para prevenir las complica-
ciones, ya que la tos y la inspiracion profunda son
los pilares de la prevencioén. Con un adecuado so-
porte kinésico y un buen manejo del dolor se puede
realizar una adecuada prevencion de estas compli-
caciones.13 En las Figuras 2 y 3 se muestran estu-
dios radiologicos de una gran atelectasia y neumo-
nia postoperatorias.

Como se ha comunicado que estas complica-
ciones ocurren mas frecuente en pacientes que son
sometidos a resecciones esofagicas transtoracicas,
se recomienda que pacientes de alto riesgo pul-
monar sean sometidos a una reseccion transhiatal,
aunque los datos de la literatura sobre este punto
aun no son claramente concluyentes.311

a) Neumotorax postoperaltorio

Se debe basicamente a una disfuncién de los
tubos de drenaje pleural que siempre se deben
dejar. El neumotérax es mas frecuente al lado de-
recho y que de no ser diagnosticado y manejado
adecuada y precozmente puede favorecer la
herniacion del 6rgano ascendido, el vdlvulo del
mismo y la torsion del pediculo vascular con riesgo
de isquemia y necrosis. Hemos tenido 3 pacientes
de este tipo uno de los cuales debié ser reinter-
venido (Figura 4).

b) Quilotorax

Ocurre muy raramente y es secundario a la no
ligadura del conducto tor4cico. El diagnostico
postoperatorio se sospecha al existir a la radiogra-
fia de térax un derrame pleural que puncionado es
de caracter quiloso, o bien el tipo de fluido por el
drenaje pleural es quiloso. Postoperatoriamente el
manejo de esta patologia puede ser no-quirdrgico

Figura 3. TAC toracico postoperatorio mostrando atelec-
tasia pulmonar inferior derecha.
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Figura 4. \/6lvulo géstrico con rotacion de curvatura mayor
a derecha secundaria a una disfuncion del drenaje pleural
y neumotdrax postoperatorio inmediato.

instalando un tubo de toracostomia y una dieta baja
en grasas con administracion de nutricién paren-
teral total o triglicéridos de cadena mediana, o bien
indicando un tratamiento mas agresivo con repara-
cién quirdrgica temprana, via ligadura transtoracica
del conducto dafiado y segun algunos autores po-
dria efectuarse por via toracoscopica. Se recomien-
da el manejo quirirgico para los casos en que
existe un alto flujo de quilo (mas de 1 I, por dia por
al menos 3 dias).13

3. Anastomosis
a) Filtracion

La filtracion de la anastomosis después de la
esofagectomia es una complicacién seria y poten-
cialmente mortal. El rango de esta complicacion va
desde un 2 a un 41% dependiendo de la localiza-
cién de la anastomosis. Fistulas cervicales son mas
frecuentes y en una etapa inicial de nuestra expe-
riencia esta complicacion se present6 en un 38 %
de los casos y ultimamente ha disminuido significa-
tivamente. La mortalidad asociada a este tipo de
fistula es menor del 5%. Los estudios en cambio
demuestran que una fistula postoperatoria en una
anastomosis intra-mediastinica (que es cercana al
5%) dan cuenta de aproximadamente un 50% de
las muertes postoperatorias en estos casos.12:3.6.10

Varias condiciones influencian la aparicion de
filtraciones como son la carencia de serosa, la irri-
gacioén esofagica, la tension de la anastomosis, la
técnica operatoria, la irradiacion preoperatoria y el
estado nutricional del paciente. Este ultimo factor
parece tener gran importancia, ya que los estudios
demuestran una correlacion entre el nivel de albu-

mina y la aparicion de fistulas. Se describen leve-
mente mayores porcentajes de filtracion de la
anastomosis a nivel cervical que toracico. Esto se
ha tratado de explicar con que la tension en la
anastomosis cervical es mayor, disminuyendo la
irrigacion de la zona. De cualquier forma aunque el
porcentaje de filtraciones es menor en las anasto-
mosis toracicas la tasa de mortalidad es mayor
Esto queda explicado, ya que las complicaciones
gue presentan las filtraciones toracicas son de peor
pronostico que las relativamente benignas cervica-
les. Una fistula salival es menos riesgosa y de
mayor facilidad de manejo que una mediastinitis, un
empiema y una eventual sepsis. Dewar y Peracchia
demostraron la correlacion entre fistula y nivel de
albumina sérica, pacientes diabéticos, afiosos,
cirrosis hepdtica, corticoidoterapia, irradiacién pre-
via, como factores predisponentes de fistula . Las
fistula son mas frecuentes después de cirugia pa-
liativa que curativa. Cheseray reporto6 fistula en 11
de 43 pacientes después de anastomosis cervical
versus 49 pacientes con anastomosis intratoracica
pero la mortalidad fue mayor en los pacientes con
anastomosis intramediastinica.?42> Cabe sefialar
que las fistulas cervicales pueden derivar en un 1%
en complicaciones infecciosas graves como osteo-
mielitis del cuerpo vertebral, abscesos epidurales y
microabscesos pulmonares. Se describe, ademas,
mayor frecuencia de fistulas en cirugias paliativas
que en cirugias curativas.12

No se ha podido demostrar una mejor técnica
para realizar la anastomosis, y ninguna es infalible.
Estas técnicas varian desde una sutura manual en
un plano a una anastomosis con corchetes. Tampo-
co se ha demostrado una ventaja en el material de
sutura a utilizar, ya sea monofilamento o hilo tren-
zado, o absorbible o no absorbible; preferimos el
monofilamento.!

El manejo de las filtraciones difiere en caso si
se realizé una esofagectomia transtoracica o trans-
hiatal. En el caso de la transtoracica una filtracion
detectada en un esofagograma con bario de control
gue drena de vuelta al lumen generalmente es bien
tolerada y sanara en forma espontanea en un corto
tiempo si se deja evolucionar en forma natural. Una
filtracion mayor que se contiene en el mediastino y
gue no se drena hacia el lumen necesita un drenaje
adecuado. Si el drenaje no es adecuado o el pa-
ciente se encuentra séptico, esta indicado realizar
una toracotomia (Figura 5).

Los elementos clinicos que nos debe hacer
sospechar de una filtracién es una fiebre sin causa
en el postoperatorio o una radiografia de térax con
hidroneumotérax. Cualquier signo de sepsis o falla
respiratoria indica exploracion quirdrgica del torax.
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Figura 5. Fistula anastomoética localizada a nivel intratora-
cico.

Revision o refuerzo de la anastomosis se pueden
intentar pero no tienen una buena tasa de éxito. En
el caso de una disrupcion de la anastomosis o de
una gran filtracion (en el caso de una necrosis del
estobmago por ejemplo) el manejo mas seguro es
realizar una desconexiéon de la anastomosis, deri-
var el eséfago proximal con una esofagostomia
cervical terminal, retornar el estomago al abdomen
e instalar una yeyunostomia para alimentacion.t
En el caso de la esofagectomia transhiatal las
filtraciones cervicales se categorizan en 3 tipos. El
primer tipo es clinicamente silente que se descu-
bren en estudio con contraste de control. Son pe-
guefias y sanan espontaneamente. El segundo tipo
consiste en fistulas clinicamente significantes en
gue se manifiestan con fiebre, dolor cervical locali-
zado y eritema o descarga purulenta por la herida.
Estas se manejan con apertura de la incisién cervi-
cal y la formacion de una fistula salival. Con esto un
cierre espontaneo se logra en 2 a 3 semanas, tiem-
po con el cual se requiere nutriciéon por via ya sea
enteral (nasoyeyunal o0 yeyunostomia) o parenteral.
Con este manejo responden dos tercios de las fil-
traciones, el resto requiere manejo quirargico. El

ultimo tipo de filtracion consiste en isquemia géas-
trica variable, ya sea por trombosis venosa o insu-
ficiencia arterial, lo que conlleva a una necrosis de
la anastomosis o del cierre de la curvatura menor.
Todos estos pacientes requieren reoperacion para
desconexién eséfago gastrica, esofagostomia cer-
vical y retornar el estomago al abdomen. Este tipo
de complicacion a pesar del manejo quirdrgico lleva
un gran riesgo de mortalidad.?

b) Estenosis de /a anastomosis

Esta complicaciéon puede presentarse en el
periodo postoperatorio temprano o muchos meses
después, incluso afios. El sintoma cardinal es la
disfagia. La estenosis benigna de la anastomosis
ocurre en un 10 a un 15% de los pacientes y un 40
% aproximadamente requiere una 0 mas dilatacio-
nes dentro de los tres primeros meses desde la
operacion.2:3.24-26

Existen evidencias de que la incidencia de
estenosis seria mayor en el caso de las anastomo-
sis efectuadas con corchetes automaticos (28% vs
9% en el caso de sutura manual). Mas del 90% de
estas estenosis responden bien a la primera dilata-
cién. La filtracion de la anastomosis aumenta la
incidencia de estenosis y a su vez la estenosis es
mas fibrosa, requiriendo repetidas dilataciones. En
este caso es aconsejable dilataciones precoces y
frecuentes. La complicacion que pueden presentar
las dilataciones es la perforacion esofagica que es
poco frecuente.!

Las estenosis tardias pueden corresponder a
recidiva del carcinoma o a esofagitis por reflujo. El
ultrasonido endoscépico es util en detectar las
recurrencias si no se encuentra compromiso muco-
so a la endoscopia tradicional.l

Actualmente la recurrencia puede determinar-
se por un TAC cervical y toracico o por una tomo-
grafia con emision de positrones.

4. Complicaciones del 6rgano ascendido
a) Volvulo

Se observa en casos de un neumotdrax no
diagnosticado o mal tratado. El 6rgano de reempla-
zo esofagico por la presidon negativa intratoracica
es succionado hacia la cavidad pleural derecha y
asociado a una herniacion de un segmento abdomi-
nal de la viscera ascendida. Puede ocurrir, incluso,
cuando el sustituto esofagico ha sido ascendido por
via retroesternal con apertura de la pleura. Esta
complicacion puede ser grave ocasionando reten-
cién gastrica o colénica, rotacion del eje vascular
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con necrosis de la viscera y habitualmente se
acompafa de insuficiencia respiratoria por ocupa-
cién pleural (Figura 4). Uno de estos casos con
retencidn gastrica presentd posteriormente una fis-
tula broncogastrica por la que debi6 ser reoperado
suturando ambos orificios con buena evolucion
posterior. En la Figura 6 se muestra el bario depo-
sitado en los segmentos posteriores del I6bulo
pulmonar inferior derecho después de reoperado el
paciente y cerrada la comunicacion gastrobron-
quiolar.

5. Herniacioén hiatal de las visceras abdominales

Herniaciéon de intestino delgado o grueso a
través del hiato esofagico dilatado puede ocurrir en
el periodo postoperatorio inmediato y puede ser
sospechado por una coleccion de aire sobre el
diafragma, especialmente hacia la zona izquierda
del mediastino. El paciente se puede quejar de
dolor abdominal vago de tipo colico asociado a
vomitos cuando el paciente inicia la alimentacion
oral. Existe el riesgo de estrangulacion de la hernia
por lo cual se recomienda reparacion quirdrgica
pronta. La sutura de los margenes del hiato diafrag-
matico al substituto esofagico en forma circunfe-
rencial, evitando la rotacion del pediculo vascular,
es (til en prevenir este tipo de herniaciones.!

6. Funcionales
Son generalmente complicaciones alejadas:
a) Sindrome de dumping

La mayoria de los pacientes que son someti-
dos a una esofagogastrectomia presentan algun

Figura 6. Bario depositado en segmentos posteriores del
I6bulo pulmonar derecho después de cerrada la comuni-
cacion gastrobrénquica.

grado de este sindrome en el periodo postoperato-
rio, pero sintomas graves soélo ocurren en un 1%.
Estos sintomas generalmente responden a modifi-
caciones dietéticas simples, comer lento, masticar
bien la comida, comer en forma frecuente peque-
flas cantidades de alimentos, evitar comidas muy
calientes o muy frias y evitar comidas con mucho
contenido de carbohidratos. La mayoria de los pa-
cientes refiere mejoria de este problema dentro del
primer afio de la cirugia.

b) Vaciamiento gastrico enlentecido

Puede ocurrir por una disminucién de la moti-
lidad gastrica e intestinal luego de la vagotomia.
Estudios de vaciamiento gastrico o col6énico han
demostrado que éste se efectta principalmente por
gravedad.?” También se describe al existir una tor-
sion del estbmago. Usualmente mejora con el tiem-
po, sin embargo, se recomienda el uso de farmacos
prokinéticos.

C) Esofagitis por reflujo

El reflujo gastroesofagico es un problema co-
mun al usar el estbmago como substituto esofagico
y se describe la aparicién de eséfago de Barrett en
el eséfago remanente.28 Ocurre por reseccién del
esfinter esofagico inferior y atonia gastrica. El nivel
en que se realiza la anastomosis es un factor im-
portante en la gravedad de los sintomas, asi las
anastomosis realizadas sobre el nivel de la vena
acigos presentan menor sintomatologia. En gene-
ral, los sintomas por reflujo son leves y se manejan
con medidas simples antirreflujo (disminucion del
volumen de las comidas aumentando la frecuencia,
evitar tomar liquido con las comidas y evitar recos-
tarse luego de las comidas, elevar la cabecera de
la cama, etc).

7. Arritmia supraventricular

La arritmia que ocurre con mayor frecuencia es
la fibrilacion auricular que se describe que ocurre
en un 13% de los pacientes con una mediana de
aparicion al tercer dia postoperatorio. En estos
pacientes un 70% se acompafa de hipotension. Se
postula que la FA ocurriria por una resolucion de la
respuesta inflamatoria luego del trauma quirdrgico
a los nervios simpatico vagales que inervan el co-
razon (plexo cardiaco) en los dias 1 a 4 postope-
ratorios, lo que alteraria la modulacion autonémica
de las células auriculares miocardicas condicionando
la aparicion de arritmias. La digoxina no se recomien-
da ni como farmaco profilactico ni como tratamiento
de las arritmias supraventriculares en estas condi-
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ciones. Estarian indicados farmacos que prolongan
la conduccién AV, como los bloqueadores de los
canales de calcio de rapida accion, o los farmacos
gue disminuyen la respuesta adrenérgica, como los
beta blogueadores.5:6:10

En las Tablas 4, 5y 6 se muestran las compli-
caciones postoperatorias medicas y quirdrgicas
observadas en nuestra experiencia postesofagec-
tomia por cancer.14

461

CONCLUSION

En conclusion la cirugia del eséfago represen-
ta un desafio para el cirujano. El paciente debe
evaluarse segun protocolos de estudio precisos
sopesando el riesgo general del paciente y la etapi-
ficacion preoperatoria del tumor que actualmente,
con los procedimientos diagnosticos de que se dis-
pone, es totalmente factible. La técnica, ademas,

Tabla 4
MORBIMORTALIDAD

Complicaciones Transtordcica n= 62 Transhiatal n=77
n Mortalidad n Mortalidad
Médicas
Respiratorias
— Bronconeumonia 6 2 6 1
— Derrame 3 6
— Neumotorax 2
— Hemotérax 1
Dafio nervio recurrente 3 4
Cardiovascular 2 2 1 1
Otras
— Accidente vascular
encefalico 1 1
— I. Renal 1 1
— |. Tiroidea 1 1
Hemorragia digestiva 1
Colitis
pseudomembranosa 1 1
Total 15 (24,2%) 5 (8,6%) 23 (29,8%) 6 (7,7%)
Quirdrgicas
Fistula anastomosis
cervical 23 3 14 2
Dilatacién gastrica 2
Vélvulo gastrico + fistula
esofago bronquial 1
Total 23 (37,1%) 3 (4,8%) 17 (22,1%) 2 (2,1%)
Tabla 5
ANASTOMOSIS Y MORBIMORTALIDAD POR FiSTULA
Intratordcica Cervical
n=15 n =124
Ascenso mediastinico Ascenso retrosternal
n =30 n=294
Fistula 4 (26,6%) 6 (20,0%) 27 (28,7%)
Reoperacion 4 4 2
Mortalidad 2 (50,0%) 3 (42.8%) 0
Subtotales 2 /15 (13,3%) 3/ 30 (10,0%)

Mortalidad general por fistulab /45 (11,1%).
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Tabla 6
VIiA DE ASCENSO Y ANASTOMOSIS

Complicaciones de la esofagectomia. diagnostico, mecanismo... / ltalo Braghetfo M y cols

Via mediastinica

Via retrosternal

n=45 n=294

Anastomosis Intratordcica Anastomosis cervical Anastomosis cervical
n=15 n =30 n =294
Complicaciones 6 (40,0%) 15 (50,0%) 45 (47,8%)
Mortalidad 2 (13,3%) 3 (10,0%) 10 (10,6%)

Subtotal mortalidad
Mortalidad global

5/45 (11,1%)

10/94 (10,6%)
15/139 (10,7%)

debe ser ejecutada respetando los criterios qui-
rdrgicos, los planos anatémicos, tratando con deli-
cadez los tejidos, realizando las anastomosis sin
tension y manteniendo buena irrigacion. En el
postoperatorio se debe realizar una vigilancia perma-
nente de la funcién respiratoria, que es la gran causa
de mortalidad postoperatorias en la actualidad, de
los signos generales de sepsis para descartar una
complicacion de esa naturaleza derivada del 6rga-
no ascendido y de la anastomosis lo que nos ase-
gurard una buena evolucion postoperatoria
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