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Resumen

La cirugia del cancer de eséfago esta mas reglada,
hecho que ha propiciado mejores resultados. No obs-
tante, la mortalidad operatoria en paises desarrolla-
dos supera el 10% y solo un grupo selecto se acerca
al 5%. La morbilidad es elevada incluso en centros
experimentados. Hemos revisado factores de riesgo.
Las complicaciones respiratorias son mas habituales
en presencia de edad avanzada y alteraciones de las
pruebas respiratorias, sobre todo la de volumen ma-
ximo espirado en el primer segundo e hipoxia. Facto-
res como la cirrosis hepatica, tipo epidermoide, la
poca casuistica o la anastomosis cervical generan
morbilidad adicional. La quimiorradioterapia neoad-
yuvante, quizas eficaz en tumores epidermoides,
puede anadir mas morbilidad. Las complicaciones
pleuropulmonares ocupan el primer lugar de morbi-
mortalidad operatoria, sin olvidar que la fistula anas-
tomética o la necrosis de la plastia obligan a tomar
precauciones. La complejidad del tema hace concluir
que la reseccion esofagica por cancer debe restrin-
girse a grupos con casuistica suficiente.
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Complicaciones. Mortalidad.

COMPLICATIONS OF SURGICAL RESECTION OF
ESOPHAGEAL CANCER

Esophageal resection has undergone refinements
over recent years, with improved outcomes. However,
in-hospital mortality remains above 10% in developed
countries and is below 5% in only a select group of
hospitals. Morbidity remains high even in high-volu-
me hospitals. We reviewed risk factors in esophageal
resection. Pulmonary complications occur mainly in
older patients and in those with pulmonary dysfunc-
tion, especially %FEV1 or hypoxia. Liver cirrhosis,
squamous cell cancer, low patient volume, and cervi-
cal anastomoses also increase complication rates.
Neoadjuvant chemoradiotherapy, which may be effec-
tive in squamous cell tumors, can also increase mor-
bidity. The main cause of morbidity and mortality are
pleuropulmonary complications. Also significant are
anastomotic leak and esophageal conduit necrosis. A
complex procedure such as esophageal resection is
better served in specialized teams.

Key words: Esophageal carcinoma. Esophagectomy.
Complications. Mortality.

Introduccidn

En la reseccion esofégica por cancer se ha refinado la
técnica quirurgica, y también se ha producido una mejora
en la atencién anestésica y en los cuidados perioperato-
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rios, lo que se ha traducido, sobre todo en los centros de
gran volumen, en una disminucion apreciable de la mor-
talidad operatoria'. De todos modos, aunque en opinion
de Law et al?, del grupo de Wongs, caminemos hacia la
mortalidad cero, esas cifras aun parecen utdpicas incluso
para grupos muy especializados occidentales, a no ser
que disminuyamos las cifras de reseccion a valores inad-
misibles. En un estudio reciente de revision publicado por
Dimick et al® del grupo de Orringer, se sefiala que en Es-
tados Unidos la mortalidad global operatoria es del
11,3%, parecida a la nuestra, y la estancia media hospi-
talaria es de 15 dias. No obstante, de acuerdo con la re-
vision efectuada por Jamieson et al*, es posible que es-
tas cifras sean bastante mas elevadas ya que muchos
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autores no presentan la supervivencia en el primer afo,
sin duda mas informativa que la de 30 dias o al alta hos-
pitalaria. La morbilidad operatoria no baja del 40% y ron-
da el 60% en nuestros casos, si se considera cualquier
tipo de incidencia.

Con estas cifras in mente y a partir de nuestra propia
experiencia, hemos hecho una revision del tema: grupos
de riesgo, complicaciones mas frecuentes y su tratamien-
to, con el objeto de mejorar los resultados actuales. Las
cifras de operabilidad siempre han de compararse con
las de mortalidad.

Factores de morbimortalidad y su prevencion

Aunque a la hora de seleccionar a un paciente para
exéresis siempre serd necesario individualizar el caso,
debe haber un criterio establecido e incluso, si es posi-
ble, unos indices prondsticos que permitan conocer de
antemano, con la mayor exactitud posible, en qué ries-
go/beneficio nos movemos. Un estudio de nuestro grupo®
puso en evidencia que el antecedente de neoplasia ma-
ligna, o la presencia de cirrosis, multiplican por 3 el ries-
go de mortalidad operatoria, en tanto que las pruebas de
funcién respiratoria, o los valores bajos de colesterol y al-
bumina, afaden un punto en la confeccién de una pun-
tuacion global.

Edad

Si la edad es un factor de primer orden en cualquier in-
tervencidn quirurgica, en la cirugia esofdgica ha de serlo
aun mas'. Esto no es obstaculo para que algunos auto-
res sefalen que la reseccién esofagica puede realizarse
con garantias en pacientes de edad avanzada y que, en
si misma, sea un factor secundario en relacion con el es-
tado fisiologico del paciente o la experiencia del equipo
quirdrgico. La edad incrementa el riesgo de complicacio-
nes pulmonares y la mortalidad?.

Pleuropulmonares

Dentro de las complicaciones mayores las pulmonares
son las mas frecuentes y la causa numero uno de morta-
lidad en la bibliografia reciente®. De ellas, la neumonia
(32%) (22,3% en nuestros casos) y el derrame pleural
ocupan los primeros lugares, y las personas de edad, fu-
madoras y con pruebas respiratorias preoperatorios alte-
radas son las mas expuestas a este riesgo®. Otros facto-
res de riesgo conocidos son las politransfusiones, o las
alteraciones deglutorias, sea por lesién recurrencial evi-
dente en el 2,1% o, de modo mas frecuente, alteraciones
sutiles dificiles de demostrar pero que incrementan el
riesgo de broncoaspiracion.

A la vista de lo expuesto, es evidente que la fisioterapia
respiratoria pre y postoperatoria debe formar parte de la
atencion de estos pacientes, en especial de los grupos
de mas riesgo: edad avanzada o alteraciones de las
pruebas respiratorias, sobre todo el volumen maximo es-
pirado en el primer segundo y la presion parcial de oxige-
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no (PaO,) bajas. El tabaco incrementa la secrecién bron-
quial y favorece las atelectasias pulmonares, por lo que
de modo ideal deberia ser retirado 1-2 meses antes de la
intervencion, dificil en estos pacientes. Otros factores re-
cogidos en la bibliografia son la hipoalbuminemia que po-
tencia la salida de liquidos al espacio intersticial y favore-
ce la sobreinfeccion®.

Se ha referido la extubacién temprana como un méto-
do eficaz para reducir las complicaciones respiratorias’.
Hasta el 95% de los pacientes puede ser extubado en las
primeras 12 h del postoperatorio. En este sentido, la
analgesia epidural se ha mostrado como el tratamiento
mas eficaz para controlar el dolor y promover la fisiotera-
pia respiratoria, y asi mejorar la funcién pulmonar y redu-
cir el numero de complicaciones respiratorias. Ademas,
su uso mejora la microcirculacion digestiva y, por tanto, la
oxigenacioén de los tejidos, sobre todo en la cirugia del
tracto gastrointestinal superior, como es la cirugia del
esofago. En algunos estudios, incluso se sugiere que la
analgesia epidural podria disminuir el riesgo de dehis-
cencia de suturas y fistulas”®. Aun asi, la reintubacion de
estos pacientes, una vez extubados tras la intervencion
quirdrgica, ocurre en un 10% de los casos.

Corazon

Los datos de la bibliografia no conceden factor de riesgo
adicional a la esofaguectomia con respecto a otra inter-
vencién quirdrgica mayor, sobre todo toracica. La fraccién
de eyeccidn y otros antecedentes cardioldgicos se tendran
en consideracién como en cualquier cirugia mayor. Un he-
cho preocupante ha sido en qué medida, sobre todo en
cardiépatas conocidos, la plastia de sustitucién podia alte-
rar la funcion cardiaca. Coral et al® realizan ecocardiogra-
ma pre y postoperatorio tras esofaguectomia y gastroplas-
tia mediastinica sin encontrar diferencias en la fraccion de
eyeccion u otros parametros de funcidn ventricular.

Higado

El incremento de la morbimortalidad operatoria en el
paciente cirrético es bien conocido. En el caso de la ciru-
gia esofégica, un grupo experto francés™ publico al co-
mienzo de la década de los afios noventa del siglo pasa-
do unas cifras prohibitivas de mortalidad, incluso con
cirugia menos radical. Algunos afios mas tarde un trabajo
de la Clinica Mayo'' de todos los pacientes sometidos a
cirugia bajo anestesia general sefala complicaciones del
31% y mortalidad del 11,3%, con factores de riesgo afna-
didos: la mala reserva funcional hepatica (Child), el sexo
masculino, la cirrosis criptogenética, la infeccion preope-
ratoria y la cirugia toracica y cardiovascular. Tachibana et
al? estudian a un grupo de cirréticos sometidos a cirugia
en 3 campos por carcinoma epidermoide de eso6fago y
concluyen que las complicaciones son frecuentes y la
mortalidad importante respecto al control. De nuevo la re-
serva funcional hepatica se mostré como un factor pro-
nostico de primer orden y las complicaciones infecciosas
fueron las mas frecuentes. Debe destacarse que supera-
do el postoperatorio, los pacientes tuvieron una esperan-
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za de vida similar al grupo no cirrético. Ya que en nuestra
experiencia® la cirrosis hepatica es un factor altamente
predictivo de morbimortalidad, no operamos pacientes
con cirrosis conocida.

Virus de la inmunodeficiencia adquirida positivo/sida

Desde la primera descripcion de la infeccién por el vi-
rus de la inmunodeficiencia adquirida (VIH)/sida hace 20
afnos, ha habido un cambio drastico en el control de la
enfermedad y en consecuencia del riesgo operatorio tan-
to por enfermedad relacionada (Kaposi, linfomas, etc.),
como no. Lo mismo ha ocurrido con el riesgo de contagio
del personal sanitario. De hecho la transmision accidental
del VIH se estima en 0,5% para lesiones con agujas™.
Puesto que la evolucién quirdrgica, sobre todo en cirugia
de alto riesgo, se cree que depende en gran medida del
estado inmunoldgico del paciente, se ha tratado de des-
cubrir indicadores preoperatorios tanto en el grupo de in-
fectados como en el de pacientes de sida capaces de
predecir el riesgo operatorio. El recuento de linfocitos
CD4 ha sido estimado por muchos autores con resulta-
dos dispares. Yii et al'* hallan una relacién directa entre
valores bajos de linfocitos CD4 y complicaciones posto-
peratorias generales, infecciosas y de la cicatrizacion.
Tran et al® encuentran que el estado inmune predice la
posibilidad de complicaciones y muerte en VIH+/sida, en
concreto el recuento preoperatorio de leucocitos y el por-
centaje de linfocitos, asi como el recuento postoperatorio
de linfocitos CD4 y la carga viral plasmatica fueron facto-
res de mortalidad. De todos ellos el recuento postopera-
torio de linfocitos CD4 ha sido factor independiente de
mortalidad, y el cambio en el porcentaje CD4 pre y pos-
toperatorio, de morbilidad. Nuestra experiencia, escasa,
avala la cirugia en estos pacientes, alguno con muy bue-
na supervivencia a largo plazo.

Quimiorradioterapia neoadyuvante

La amplia difusién de protocolos de quimiorradioterapia
neoadyuvante en el cancer epidermoide de esdfago, y en
menor medida en el adenocarcinoma, con mejoras discu-
tibles en la supervivencia, ha suscitado el temor al incre-
mento de la morbimortalidad operatoria. Los resultados
son dispares quizd como consecuencia al menos de los
hechos siguientes: protocolos terapéuticos diferentes
(quimioterapia frente a quimiorradioterapia), pautas dis-
tintas (farmacos y dosis), ausencia de estudios aleatori-
zados, mezcla de pacientes con tumores epidermoides y
adenocarcinomas, o tamafios muestrales pequefios.

Centrandonos en el protocolo universalmente admitido,
radioterapia de 45 Gy y quimioterapia sensibilizadora
concomitante a partir de derivados del platino y 5 fluorou-
racilo en el carcinoma epidermoide, puede sefalarse que
la mayoria de los grupos no perciben incremento en la
morbimortalidad operatoria®'®. Sin embargo, otros auto-
res, sea en trabajos personales’” o en metaanalisis®,
concluyen que aunque la supervivencia global a 3 afos
es mejor, la mortalidad operatoria es sin duda mas eleva-
da. Ante estas dudas, parece razonable seleccionar al

méximo qué pacientes se pueden beneficiar de la neoad-
yuvancia (enfermedad local/locorregional avanzada fren-
te a estadios mas incipientes) y qué régimen terapéutico
es el ideal (eficacia con menor morbimortalidad).

Localizacion de la anastomosis

Si en cuanto al prondstico de la enfermedad el trata-
miento transhiatal se ha mostrado comparable a la via
transtoracica, hay coincidencia mayoritaria, incluidos
nuestros datos, que la anastomosis cervical, obligada en
el primer caso, se sigue de un numero mayor de fistulas
y, en consecuencia, estenosis a corto plazo', a pesar de
que el grupo de Orringer?® haya logrado reducir las fistu-
las de entre el 10 y el 15% en las anastomosis manuales
al 2,7% con su técnica de sutura mecdnica. Este punto
cobra aun mas interés si tenemos en cuenta que la ciru-
gia minimamente invasiva, de moda en este momento,
se asocia en general a anastomosis en el cuello?'.

Tipo histoldgico

Aunque no hay resultados uniformes, parece claro el
mayor riesgo operatorio de los pacientes sometidos a
exéresis por carcinoma epidermoide?. Es evidente que la
diferencia no estriba en la extirpe celular, sino en la pro-
pia epidemiologia de la enfermedad (alcohol, tabaco,
desnutricién, protocolos de neoadyuvancia mas agresi-
vos, habituales en los tumores escamosos y que condi-
cionaran una frecuencia mayor de complicaciones pulmo-
nares, frente a los tipicos adenocarcinomas sobre Barrett
en los que el paciente suele conservar un excelente esta-
do general). El grupo de Parrilla?® sefiala mas del doble
de mortalidad en estos pacientes (12 frente a 5%).

Volumen hospitalario

En las ultimas décadas se ha apreciado que ciertos
procedimientos quirdrgicos de alto riesgo tienen menor
mortalidad y mejor evolucién cuando se efectian en hos-
pitales con mucha casuistica. Sin embargo, es probable
que el volumen no lo sea todo y quiza refleje un conjunto
de variables como mejor seleccién de los pacientes, tra-
tamientos complementarios, metodologia diagndstica,
especializacion médica y quirdrgica, cuidados intensivos,
etc.24. En un metaandlisis realizado por Metzger et al®
que recoge a mas de 18.000 pacientes sometidos a eso-
faguectomia se cita que son necesarias mas de 20 re-
secciones anuales para que la mortalidad se aproxime al
5%. De acuerdo con Dimick et al, si bien en los grupos
mas activos las complicaciones graves (pulmonares, car-
diacas, quirdrgicas, etc.) no son infrecuentes, su aten-
cion es mucho mejor y la gravedad menor en los centros
con mas volumen (influencia del cirujano mas otros facto-
res hospitalarios). De otra parte, este mismo grupo de-
muestra que mientras los centros con poca casuistica
apenas mejoran sus resultados con el paso del tiempo,
en los que la tienen mas amplia se reseca mas, y con
menor mortalidad. Wenner et al?® comprueban asimismo
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que la supervivencia a los 5 afios es superior en los cen-
tros con mayor nimero de pacientes.

Cirugia endoscdpica

Ya que la principal fuente de complicaciones y mortali-
dad en la reseccién esofagica es el pulmén, se penso
que la cirugia minimamente invasiva, en apariencia me-
nos traumatica, podria dar mejores resultados. Hasta el
momento se ha comprobado que las resecciones, la ma-
yoria combinando abordaje abdominal, toracico y cervi-
cal, son factibles, tienen futuro, pero en este momento no
mejoran los resultados de la técnica abierta®'?’, que si-
gue siendo la estandar.

Complicaciones pleuropulmonares

Si a los factores de riesgo conocidos en los tumores
epidermoides (alcohol, tabaco, desnutricion, etc.), y me-
nos en los adenocarcinomas, afiadimos que la toracoto-
mia produce una alteracién en la mecanica de la caja to-
racica y, por tanto, en la compliancia pulmonar, que dara
lugar a la disminucion de la capacidad vital, volumen re-
sidual, capacidad pulmonar total y capacidad residual
funcional, que alteran la reserva ventilatoria y el inter-
cambio gaseoso, como consecuencia del cierre de las
pequefias vias aéreas y de trastornos en el cociente ven-
tilacion/perfusion, no debe extrafar la frecuencia y grave-
dad de estas complicaciones.

Insuficiencia respiratoria aguda

Se define como el cociente presion parcial de oxigeno
arterial/fraccion inspirada de oxigeno (PaO,/FiO,) < 200
mmHg o frecuencia respiratoria > 30 por min con imposi-
bilidad para mantener una saturacion de O, > 90% con
mascarilla y concentracion de O, > 35% (excepto los pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica) o
necesidad de soporte ventilatorio. Dependiendo de las
series’ su incidencia varia entre el 7 y el 27%. Entre las
causas que la producen se encuentran:

Atelectasias

Representan el 85% de todas las complicaciones pul-
monares postoperatorias. Se deben a la obstruccién de
la via aérea ante la incapacidad para toser y movilizar
secreciones bronquiales, generalmente por hipoventila-
cion secundaria a la disminucion de la movilidad diafrag-
matica por un inadecuado control del dolor o la sedacion.
Otras causas incluyen: broncoespasmo, edema, compre-
sién pulmonar por aire o colecciones pleurales mal dre-
nadas, fisioterapia respiratoria inadecuada y humidifica-
cion del oxigeno administrado, o deshidratacion. Tienen
elevado riesgo de infeccién y progresion hacia una neu-
monia®,. Para evitar las atelectasias, el drenaje postural y
la fisioterapia pre y postoperatoria coincidiendo con el
momento de maxima analgesia son muy utiles. Es muy
rara la necesidad del fibrobroncoscopio para su resolu-
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cion. El tratamiento con mucoliticos (N-acetilcisteina) no
ha demostrado utilidad en estos casos.

En un trabajo reciente de Jaber et al®® se sefiala como
el empleo de ventilacion mecanica no invasiva (modo
CPAP, continuous positive airway pressure) administrada
con sistema de mascarilla tipo helmet, en el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria aguda secundaria a atelec-
tasias, del postoperatorio de cirugia abdominal programa-
da (incluida esofaguectomia y gastrectomia), disminuye
en un 8,7% el riesgo absoluto de reintubacién. El Unico
inconveniente a este tratamiento se basa en el temor a
someter las suturas de las anastomosis a presiones altas,
con el consiguiente riesgo de dehiscencia. Por tanto, es
necesario una seleccién adecuada de los pacientes antes
de instaurar este tipo de soporte ventilatorio parcial.

Derrame pleural

Segunda complicacion en ndmero de casos. EI mecanis-
mo de produccién tiene lugar como resultado de un dese-
quilibrio entre la produccion y la reabsorcion del liquido pleu-
ral, p. ej. durante la sobrecarga de volumen intravenoso. La
insuficiencia cardiaca como causa de derrame pleural en
estos pacientes es muy rara, de hecho durante las primeras
horas del postoperatorio suele haber presiones cardiacas
de llenado bajas en relacion con la hemorragia secundaria a
la cirugia, deshidratacion, o falta de liquidos por pérdidas in-
sensibles proporcionales a la duracion de la intervencion,
junto con la vasoplejia que producen ciertos anestésicos.
También la desnutricidn, frecuente, provoca el descenso de
la presién oncdtica por hipoproteinemia (hipoalbuminemia) y
favorece los derrames, asi como el aumento de la permea-
bilidad en la microcirculacién pleural y las alteraciones en el
drenaje linfético. En general es estéril y puede ser uni o bila-
teral (fig. 1). Aunque la mayoria se resuelven sin tratamiento,
hasta el 17% de los pacientes precisan un drenaje pleural
extra. Su persistencia o reaparicion en el postoperatorio
mas alla del cuarto dia nos debe alertar hacia alguna de las
complicaciones siguientes: dehiscencia de sutura, seccién
del conducto torécico o hemorragia pleural?.

Fig. 1. Radiografia de térax de un postoperatorio de carcinoma de
esdfago, en ventilacion espontanea con importantes derrames
pleurales bilaterales, de los que el izquierdo es mayor que el de-
recho asociado a atelectasias bibasales por compresion.
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Empiema

La infeccion del liquido pleural o empiema no es una
complicacion habitual, pero si potencialmente mortal. En-
tre sus causas més frecuentes se encuentran la dehis-
cencia de la sutura quirdrgica en el &mbito toracico, que
provoca la fuga del contenido gastrointestinal a la pleura
y al mediastino y produce el empiema y la mediastinitis,
respectivamente. Secundariamente, los pacientes pue-
den desarrollar complicaciones graves, como sepsis,
shock séptico, sindrome de distrés respiratorio del adulto
(SDRA) y fallo multiorganico®.

Neumotdrax

Puede deberse a hiperpresion pulmonar, como resulta-
do de la intubacion selectiva y de la obstruccién del cir-
cuito espiratorio. Otras veces esta en relacién con una
efraccion pleural o, de manera retardada, tras el destete
del respirador. Se debe verificar que no sea la traduccion
de una dehiscencia de la anastomosis intratorécica, lo
que generalmente se acompana de enfisema subcutaneo
y/o derrame pleural. También los pacientes que desarro-
llan SDRA y son ventilados con presiones elevadas en la
via aérea pueden desarrollar un neumotdérax como com-
plicacion (barotrauma)”3°.

Neumonitis quimica

Durante la maniobra de intubacién orotraqueal o mien-
tras se realiza la ventilacion selectiva de un pulmén du-
rante la propia cirugia, se puede producir la aspiracion
pulmonar de contenido orofaringeo. También tras la extu-
bacion, cuando los pacientes no pueden restaurar su re-
flejo protector de la tos para aclarar las secreciones, p. €.
en anastomosis altas con tiempo quirdrgico cervical. En
estos casos, ademas, una eventual lesién del nervio la-
ringeo recurrente condiciona la elevacion normal de la la-
ringe y favorece el reflujo gastroesofagico y la aspiracion
pulmonar de secreciones orales. En los casos mas gra-
ves, puede evolucionar hacia un SDRA y/o neumonia
bacteriana secundaria por contaminacién?.

Neumonia nosocomial

La neumonia nosocomial postoperatoria es la compli-
cacion clinica mas importante y la principal causa de
muerte temprana tras la esofaguectomia (50%). Su inci-
dencia varia segun las series entre el 15y el 32%'. Es la
primera causa de reintubacién y conexion a ventilacién
mecanica en los primeros 5 dias del postoperatorio®. En
mas de la mitad de las muestras obtenidas crecen ente-
robacterias y Pseudomonas.

La neumonia asociada a ventilaciéon mecanica (NAVM)
es un tipo especifico de neumonia nosocomial que pue-
den desarrollar los pacientes que estan en ventilacion
mecanica mas de 48 h de manera continuada. Su inci-
dencia es del 1% por dia durante el primer mes de venti-
lacién. Se desarrolla como consecuencia de la trasloca-
cion bacteriana, la alteracién de la funcién gastrointestinal
y la aspiracién de secreciones contaminadas con organis-
mos patégenos que parecen adquirirse por via endoge-
na. Estos patdgenos alcanzan la via distal mediante el re-

flujo y aspiracion mecanica de contenido gastrico conta-
minado y también mediante la inoculacion repetitiva de
secreciones de la via aérea superior hacia el arbol tra-
queobronquial distal. Suele ser polimicrobiana (Pseudo-
monas aeruginosa, Acinetobacter spp. y S. aureus). El
diagnostico de la NAVM puede ser dificil (figs. 2 y 3), ya
que otras causas de fiebre e infiltrados pulmonares, como
las atelectasias y la lesion pulmonar aguda (LPA)?%, pue-
den entrar en el diagndstico diferencial.

A pesar de la proliferacién de estudios sobre estrate-
gias de prevencién de la NAVM, éste sigue siendo un te-
rreno inseguro®'. Algunas medidas aun no han logrado
ser validadas y otras, para las que existe una evidencia
positiva considerable, son aun cuestionadas e infrautiliza-
das. La elevacion del cabecero de la cama hasta 45° se
asocia con la reduccion del reflujo gastroesofagico. El
uso de camas oscilantes y sucralfato, en lugar de antago-

Fig. 2. Radiografia de térax de un paciente intubado y con ventila-
cion mecanica en el quinto dia del postoperatorio. Infiltrado alveo-
lar con broncograma aéreo en practicamente todo el pulmén iz-
quierdo compatible con bronconeumonia.

Fig. 3. Tomografia computarizada del mismo paciente de la ima-
gen anterior. En el pulmon izquierdo se puede observar infiltrados
alveolares compatibles con proceso de consolidacion neumdnica
junto con pequefios derrames pleurales bilaterales posteriores.
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nistas H,. La aspiracion de secreciones subgldticas (no
de forma sistematica). En 7 metaanalisis sobre la des-
contaminacion selectiva del tracto digestivo (DSD) hallan
una reduccion significativa de la NAVM y 4 de ellos con-
cluyen que la adicién de tratamiento antibiético sistémico
reduce considerablemente la mortalidad sin constatarse
el posible impacto en las resistencias bacterianas que
podria generar. Se recomienda ademéas demorar el cam-
bio de las tubuladuras del ventilador. En la actualidad, se
plantea la seleccién de pacientes a quienes deben apli-
carse estas medidas.

Sindrome de distrés respiratorio del adulto

Segun la Conferencia de Consenso Americana-Euro-
pea de 1994 los criterios clinicos que definen el SDRA
son la hipoxemia aguda, PaO,/FiO, < 200 mmHg (inde-
pendiente del valor de presion positiva al final de la espi-
racion [PEEP)) e infiltrados pulmonares bilaterales en la
radiografia, una vez descartada la neumonia y el fallo
ventricular izquierdo (fig. 4). En la LPA el cociente
PaO,/FiO,es > 201-300 mmHg.

Entre el 9 y el 50% de los pacientes a los que se ha
realizado cirugia de carcinoma de eséfago desarrollan
SDRA en el postoperatorio”?. Se considera la complica-
cion respiratoria mas grave, con una mortalidad del 50%
en relacién con disfuncién multiorganica e hipoxemia re-
fractaria’. Durante la esofaguectomia transtoracica, suele
realizarse ventilacién selectiva de un solo pulmén. El pul-
moén dependiente recibe todo el volumen tidal y la mayo-
ria de la circulacion pulmonar, por lo que estd sometido a
altos volumenes que podrian resultar en una lesion pul-
monar inducida por el ventilador (liberacién de mediado-
res inflamatorios) y durante la reexpansion el pulmén no
dependiente esta expuesto a la lesién conocida como is-
quemia-reperfusion. Estos 2 mecanismos también se han
relacionado con el desarrollo de SDRA en el postopera-
torio de esta cirugia”*.

Varios estudios han comparado los resultados de la ex-
tubacion temprana o tardia después de la esofaguecto-
mia y han demostrado que la ventilacion mecanica en el
periodo postoperatorio, se asocia a una mayor incidencia
de SDRA""%, La neumonia de cualquier tipo (broncoas-
piracién, infeccién pulmonar difusa bacteriana) es la cau-
sa mas frecuente.

Otras causas que pueden precipitar un SDRA son la
sepsis de cualquier origen, la pancreatitis aguda y la poli-
transfusion, a la que cada vez se da mas importancia. Se
ha demostrado que la realizacién de transfusiones de he-
moderivados durante la intervencion quirdrgica se acom-
pafia de una situacion de inmunodepresion postoperato-
ria que se produce en el receptor, conocida como efecto
TRIM (TRIM effect: transfusion-related immunomodula-
tion) y que esta intimamente ligado al tiempo de almace-
namiento de ésta. Esto podria explicar el incremento del
riesgo de las infecciones nosocomiales, incluso cuando
se transfunde una minima cantidad de sangre. Ademas
también se ha asociado a mecanismos no inmunes que
producen dafio tisular y disfuncién orgénica, como es el
edema pulmonar asociado a la transfusién de sangre
(TRALI: transfusion-related acute lung injury) causante
del SDRA, como se ha comentado previamente. Por ello,
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Fig. 4. Radiografia de térax de una ventilacion mecanica en el
duodécimo dia del postoperatorio, patrén alveolar bilateral
(SDRA). Derrame pleural izquierdo con atelectasias basales bila-
terales. Enfisema subcutaneo por barotrauma.

se tiende a limitar al m&ximo las necesidades de hemo-
derivados, y se disminuye el umbral transfusional a he-
moglobina de 7,5 g/dl y el tiempo de almacenamiento a
menos de 15 dias.

En la actualidad, la comunidad cientifica ya ha acepta-
do las estrategias ventilatorias de proteccion pulmonar
en el SDRA, mediante la ventilaciéon con volumen tidal
bajo (6-8 mi/kg), como Unico tratamiento de eficacia pro-
bada, que disminuye la mortalidad al evitar no sélo la so-
bredistension, sino también la apertura y el cierre ciclico
del pulmén (cizallamiento), que es uno de los factores
fundamentales que influyen en el dafio asociado a la
ventilacion mecénica®.

Complicaciones quirtrgicas
Complicaciones intraoperatorias

Laceracion traqueobronquial

En los pacientes con radioterapia neoadyuvante, me-
diastinitis previa o grandes tumores en la trdquea mem-
branosa posterior, el plano de diseccion puede estar
poco definido, lo que va a dificultar la diseccion entre el
esofago vy la traquea y predisponer a la lesion del arbol
respiratorio®2%, En la revision colectiva de Katariya et al*®
sobre las complicaciones de la esofaguectomia transhia-
tal (ETH), en 1.353 pacientes, hay un 0,68% de ellos con
lesién traqueal. También Orringer et al®* encontraron me-
nos del 1% de 800 pacientes intervenidos por cancer de
esofago mediante ETH. En nuestra propia experiencia en
mas de 200 resecciones de esofago, tanto por via toraci-
ca como transhiatal, no hay ningun caso. Hulscher et al®
no ven diferencias en la incidencia de esta lesién entre
los 269 pacientes intervenidos por ETH y los 114 de eso-
faguectomia transtoracica (ETT). No obstante, recomien-
dan hacer una seleccién cuidadosa de los pacientes que
se someten a ETH y evitarla en los tumores proximos a
la carina. Tampoco ven correlacion entre el estadio del tu-
mor y la lesion de la via aérea.
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Para evitarla, hay que prestar atencion a la tomografia
computarizada (TC) y a la broncoscopia, que deben in-
formar o sugerir sobre la posible infiltracion del arbol tra-
queobronquial y, en consecuencia, sobre la resecabilidad
del tumor®,

El diagndstico suelen hacerlo los cirujanos en el quiré-
fano. Los anestesiélogos van a notar que hay una caida
de la saturacion de oxigeno y un descenso de volumen
inspirado con elevacion brusca de la concentracion de
diéxido de carbono medida por el capndgrafo®-3. En esta
situacién, es de gran ayuda la colaboracién del aneste-
siélogo que avanza el tubo para situar el neumotapona-
miento distal al desgarro. Esta maniobra es util tanto en
la ETH como en la ETT, con la ventaja de que en la pri-
mera puede permitir acabar la reseccion y el tiempo cer-
vical y hacer después la reparacion por toracotomia®.

La correccion debe ser lo mas temprana posible, en el
curso de la propia intervencion o con caracter urgente si
se diagnostica después. La técnica depende de la locali-
zacion de la lesidn. Las laceraciones proximas a la carina
se pueden reparar por toracotomia derecha con sutura
directa. Si hay pérdida importante de tejido en la mem-
brana posterior que imposibilite la sutura primaria, sera
necesario poner un colgajo pediculado de pericardio o
pleura®®®. La laceracion membranosa de la traquea alta
debe abordarse por incisién cervical, pero en algunos ca-
SOS €s necesaria una esternotomia parcial para la repa-
racion adecuada®®,

Hemorragia

Las hemorragias masivas pueden ocurrir en muchas
de las estructuras anatémicas de los campos quirdrgicos
abdominal y toracico®34%:%, En el abdomen, la causa
mas frecuente es la rotura de la capsula esplénica, que
oscila entre el 2,6 y el 8,4%%3%3%, Suele deberse a la
traccién del epiplon mayor que estd adherido al bazo, o
del fondo géstrico durante la ligadura de los vasos gastri-
cos cortos. Para impedirla se debe omitir la traccion ex-
cesiva del epiplén y del estémago. En nuestra experien-
cia, un gesto util es la seccion con el bisturi ultrasénico
de las adherencias entre el epiplon y el bazo, si se com-
prueba que las hay en la exploracion rutinaria de la cavi-
dad abdominal. Aunque en la mayoria de los casos esta
lesion, de acuerdo con la bibliografia, da lugar a la esple-
nectomia y a un aumento de la pérdida de sangre y
administracion de transfusiones estadisticamente signifi-
cativa¥, nuestra experiencia personal muestra que el tra-
tamiento conservador de la lesion (hemostasicos, su-
tura, etc.) es posible en un gran ndmero de pacientes.
Gockel et al¥” no encuentran diferencias respecto a la
morbilidad peroperatoria ni a las tasas de mortalidad
postoperatoria en relacién con grupos control. La hemo-
rragia intratoracica puede ser secundaria a la lesion de la
aorta, acigos, de las ramas esdéfago-adrticas y bronquia-
les. El riesgo de hemorragia masiva es mayor en la ETH
en contraste con la ETT, donde la hemorragia se puede
controlar con rapidez. En el primer caso esta contingen-
cia supone hacer una toracotomia urgente333,

La hemorragia masiva en el postoperatorio inmediato
debe sospecharse si: a) en las 2-3 h siguientes a la inter-
vencién, el débito del drenaje es de 100 ml 0 mas a la

hora; b) el contenido de hemoglobina en el drenaje au-
menta considerablemente, o ¢) hay cambios de los sig-
nos vitales del paciente. La disnea y la cianosis suelen
coexistir con hemorragia intratoracica y la distension del
abdomen con sangrado intraabdominal®®.

Lesion del nervio laringeo recurrente

La lesién unilateral o bilateral del nervio laringeo recu-
rrente, que acarrea una pardlisis de las cuerdas vocales,
es una complicacion bien conocida de la esofaguectomia
subtotal que produce ronquera, disfagia, pérdida de
peso, broncoaspiracion, disnea y neumonia.

En la ETH oscila entre el 3 y el 22%°%34%, Hulscher et
al® practicaron una laringoscopia indirecta antes y des-
pués de la intervencion a 140 pacientes con ETH. Ningu-
no tenia disfuncién de las cuerdas vocales antes de la
operacion y 31 (22%) si la tenian después. En esta serie,
la paralisis de la cuerda vocal se asocié con una morbili-
dad significativa. En 6 de 28 pacientes con pardlisis uni-
lateral y en 2 de 3 con pardlisis bilateral fue necesaria la
reintubacion o hacer una traqueotomia, por fallo respira-
torio, comparadas con solo 4 de 109 cuando la funcién
de las cuerdas vocales estaba integra. Otros autores tie-
nen un aumento significativo de neumonias y estancia en
la unidad de cuidados intensivos de los pacientes con
paralisis recurrencial®.

La mayoria de las lesiones en la ETH ocurre en el lado
izquierdo del cuello, que es donde con preferencia se
hace la anastomosis®. En la revision de Gandhi y Naun-
heim®, en 1.192 pacientes con ETH, la lesién se produjo
en el cuello y menos en el tiempo de la movilizacion del
esodfago toracico. Orringer et al** han comprobado que, al
evitar el apoyo del retractor metélico en el surco traqueo-
esofdgico, la incidencia ha bajado del 32 al 2% en los ul-
timos afos.

Suelen ser temporales y se resuelven espontaneamen-
te en 3 meses®* y solo el 4% presenta una paralisis
permanente®. Si la lesion es unilateral puede esperarse
a su resolucion espontdnea con tratamiento logopédico.
Si es bilateral, se produce tal estrechamiento de la aper-
tura glética que muchos pacientes precisan traqueotomia
y cirugia correctora“.

Complicaciones tempranas

Dehiscencia de sutura

Es la complicacion quirdrgica mas temible tras la re-
seccidén esofagica. La mortalidad global tras esofaguecto-
mia ha disminuido en los ultimos afos, pasando del 10%
en la década de los afios noventa a menos del 2% en el
2000 en centros altamente especializados®??#!. Sin em-
bargo, en pacientes con dehiscencia de sutura, la morta-
lidad esta entre el 9 y el 32%"4243, En la tabla 1 se reco-
ge una revision reciente. La dehiscencia puede afectar a
la anastomosis o a la plastia. La dehiscencia de sutura
en la plastia tiene una incidencia entre el 0,7 y el 2,1% y
se asocia con frecuencia a isquemia. Su tratamiento es
quirdrgico*2444s,

Las anastomosis cervicales se fistulizan entre el 5,6 y
el 15% de los casos?*4446, pero la mortalidad asociada a
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TABLA 1. Incidencia de complicaciones quirurgicas relacionadas con la plastia y su funcionalidad a largo plazo, asi como
la mortalidad postoperatoria

Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaie Porcentaje

Autor n fistula necrosis dehiscencia esten osijs mortalidad
anastomoética de plastia de plastia postoperatoria

Whooley et al®® 710 3,5 0,8 2,1 NR 11
Griffin et al*! 291 45 1,4 0,7 NR 55
Swanson et al* 250 5,6 0,8 1,2 26 3,6
Briel et al*® 404 10,9 9,2 NR 22 47
Orringer et al®** 1.085 13 0,8 NR 52 4
Law et al*® 218 3,2 0,9 0,5 11,1 0,9
Hagen et al®® 100 10 6 NR NR 6

esta complicacién es baja debido a la facilidad con que vantes o la presencia de comorbilidades favorecen la for-
drena la fistula al exterior, aunque en alguna serie la macidn de fistulas*. En muchas ocasiones hay dificulta-
afectacion toracica secundaria a la fistula cervical llega al des técnicas intraoperatorias“?. También el tipo de plastia

50%*, en forma de empiema como clinica mas frecuen- influye, y para algunos se fistuliza mas el colon, mientras
te. A pesar de ello, la mortalidad relacionada con fistula que para otros, el estomago llevado al cuello®.
anastomotica cervical ronda el 10%%. La presentacion clinica cursa con fiebre, leucocitosis,

La anastomosis cervical, aunque necesita una plastia enfisema subcutaneo, aumento del drenaje toracico, dre-
mas larga, quiza tiene algunas ventajas, como conseguir naje con bilis o aire, neumomediastino en la radiografia
un margen proximal mayor, estar lejos del campo irradia- simple de tdrax, derrame pleural, tos con la deglucién o
do cuando se hace tratamiento neoadyuvante vy, si hay taquiarritmias®. La gravedad del proceso es muy varia-
una fistula, suele solucionarse con drenaje local*, ya que ble, desde la dehiscencia subclinica a la insuficiencia

en menos del 5% de los casos la fistula cervical no se re- respiratoria, sepsis y fallo multiorganico. Dado que los es-
suelve con tratamiento conservador®, tudios complementarios tienen una sensibilidad baja,
Orringer et al®® publican la realizacién de la anastomo- debe haber un alto indice de sospecha clinica; sin em-

sis cervical con endograpadora (EndoGIA Il 30-3,5 mm bargo, las comprobaciones rutinarias de las anastomosis
Autosuture), con la que consiguen disminuir las fistulas son importantes por las graves consecuencias de la fistu-
anastomoticas hasta el 2,6%. Recomiendan no cruzar las la*®,

lineas de grapado de creacioén de la plastia con las de re- La sensibilidad del estudio de contraste hidrosoluble
alizacién de la anastomosis. Hay que evitar cualquier oral es del 61% y tiene riesgo de broncoaspiracion, mien-
traumatismo del estdmago durante su ascenso hasta el tras que la endoscopia es segura y visualiza el 100% de

cuello, abstenerse del uso de drenajes cosidos a la plas- los defectos®. La mayoria de las dehiscencias (65%)
tia y puntos de fijacion a la fascia prevertebral. La crea- aparecen entre los dias 6 y 10 tras la intervencion.

cion de un tubo gastrico con la mayor parte posible del El tratamiento adecuado de las fistulas anastométicas
estémago, en opinién de algunos autores?, preserva me- del eséfago es controvertido, en parte por la imposibili-
jor la circulacién colateral de la submucosa. dad inicial de diagnosticar la extensién de la fuga y su

Las dehiscencias de las anastomosis intratoracicas causa. En general, en ausencia de datos de sepsis, el
son menos frecuentes (1,2-18%)%45, pero conllevan una tratamiento antibiético de amplio espectro asociado a nu-
elevada mortalidad, entre el 18 y el 35%'4348, debido a la tricion parenteral o enteral y un buen drenaje de la
sepsis intratordcica que generan. fistula® (en el caso de fistulas cervicales, con el desbri-

En tumores epidermoides de eséfago, el grupo de damiento de la herida, y en el caso de fistulas toracicas,
Wong* ha descrito una técnica para la realizacion de la mediante drenajes toracicos, bien los tubos de térax co-
anastomosis manual en un plano con monofilamento ab- locados en el momento de la intervencion, bien drenando
sorbible 4/0, con unos resultados excelentes, sélo un las colecciones pleurales o mediastinicas percutanea-
3,2% de fistulas y sin mortalidad relacionada con ellas. mente bajo guia por TC*4%), puede conseguir la curacion
La anastomosis intratoracica mecanica también puede en un periodo de tiempo variable, con cierres que de-
reforzarse con polipropileno 3/0, al telescopar el estéma- sembocan en estenosis posterior con frecuencia. El trata-
go sobre el esdfago, asi el porcentaje de fistulas es del miento conservador es eficaz en mas del 60% de los ca-
5,1%". En otros estudios se comunica un 9% de fistulas sos en anastomosis intratoracicas®. En la fig. 5 se puede
anastomaticas, con grandes diferencias (el 13 frente al observar una TC toracica de una paciente con una pe-

3%) dependiendo de si la intervencidn se realiza en cen- quefa fistula anastomética intratoracica que se tratd con-
tros de bajo o alto volumen de casos, lo que aboga por la servadoramente con buenos resultados.
superespecializacion®. En los dltimos afios se preconiza el uso de prétesis
Ademas de la localizacion de la anastomosis, son fac- plasticas o metdlicas para cubrir el defecto asociado al
tores de riesgo para dehiscencia: el tipo (manual o meca- resto de medidas generales, con lo que se consigue el
nica)*, el volumen de esofaguectomias anuales realiza- cierre fistuloso en mucho menos tiempo*. También se ha

das por el cirujano®, y otros factores comunes a cualquier utilizado la via endoscépica de reparacion de fistulas,
tipo de anastomosis digestivas, como la tension o la mala con desbridamientos del trayecto y sellado, bien con co-
vascularizacion. La aplicacion de tratamientos neoadyu- las bioldgicas, clips o mallas®'.
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Fig. 5. Esofaguectomia Ivor-Lewis con fistula anastomdtica recogi-
da por el drenaje tordcico. Derrame pleural derecho asociado.

En presencia de sepsis, el tratamiento es quirlrgi-
co*4245 y se realiza extirpacion de los tejidos no viables.
Si el defecto es pequefio y no hay gran contaminacién
mediastinica, puede repararse la anastomosis, o si existe
suficiente longitud de plastia viable puede rehacerse. En
el caso de no ser esto posible, la Unica opcidn es la ex-
clusion bipolar esofagica con reconstrucciéon en un se-
gundo tiempo. El hecho de no tratar quirdrgicamente la
fistula en un paciente muy grave es peor que la agresion
quirdrgica de la reintervencion.

También se propugna la reintervencion en pacientes
con buen estado general e inicio temprano de la fistula,
teniendo en cuenta que algun fallo técnico es la causa de
la complicacién®.

La esofaguectomia minimamente invasiva se compara
adecuadamente con la convencional, con un porcentaje
de fistulas anastométicas del 8,1-11,7%'8%2, de las cua-
les el 4,5% eran subclinicas?.

Necrosis de la plastia

La necrosis de la plastia es una complicacién muy gra-
ve y mortal si no se realiza tempranamente un tratamien-
to quirdrgico radical. Su incidencia varia entre el 0,8 y el
9,2%20,33,42,44,46,49,53_

Suele deberse a defectos técnicos en la construccion
de la plastia, 0 a mala vascularizacién de ésta, no detec-
tada durante la intervencion quirdrgica. También influye la
constriccion del estémago a la entrada toracica, la radio-
terapia previa que afectard al fondo o la existencia de
procedimientos quirdrgicos del tipo funduplicatura. Asi-
mismo, las comorbilidades que disminuyen la perfusién y
la oxigenacidn tisular, como la diabetes mellitus, la hiper-
tension arterial, la arritmia o la obstruccion crénica al flu-
jo aéreo, son factores que influyen en el desarrollo de is-
quemia de la plastia. El empleo de vasoconstrictores o
PEEP en el ventilador también puede favorecer la isque-
mia“®. La anastomosis puede estar intacta®®, pero en mu-
chos casos la necrosis afecta al extremo proximal del es-
tomago e implica la anastomosis, aunque en el transito
superior no se visualiza fuga. La incidencia de necrosis
también depende del 6rgano empleado en la reconstruc-
cion, de manera que el colon presenta necrosis con mas
frecuencia que el estdmago a causa de que su vasculari-

zacion es mas precaria y la técnica quirdrgica, mas com-
pleja. En una revision reciente, la incidencia de necrosis
en el sustituto gastrico es del 3,2% y del colon, del
5,1%5%. Sin embargo, otros autores presentan unos resul-
tados similares para la plastia géstrica (10,7% de isque-
mia) o colénica (7,4%)%.

Cuando la isquemia es suficientemente importante, la
clinica es de fallo multiorganico en el postoperatorio tem-
prano, y sin embargo los estudios radiolégicos (TC o con-
traste oral hidrosoluble) pueden no detectar la existencia
del problema, por lo que ante la sospecha de necrosis de
la plastia esta indicada la realizacién de una endoscopia
digestiva alta*. Incluso en el grupo de Briel et al*® se pro-
pone el empleo liberal “en la cabecera de la cama” de la
endoscopia ante cualquier deterioro clinico, eventualidad
0 preocupacion del cirujano. El aspecto de la isquemia en
la endoscopia es variable, desde ulceracion sin edema
asociado a coloracién negruzca de la mucosa o esface-
los verde metalizado que no se despegan de la mucosa
con la irrigacién.

La isquemia subclinica del sustituto puede cicatrizar
sin producir complicaciones anastométicas ni sépticas,
especialmente en los pacientes con interposicion coldni-
ca, ya que se evita la agresion asociada del jugo gastrico
y duodenal en la zona isquémica. Pero si hay necrosis
franca, con repercusion clinica, la intervencién quirdrgica
es obligada®, y en pocas ocasiones es posible resecar el
segmento necrosado y reanastomosar. Suele ser norma
tener que realizar una exclusién esofégica, con esofagos-
tomia cervical y yeyunostomia o gastrostomia de alimen-
tacion. Es importante respetar el mayor segmento posible
de eséfago cervical para facilitar la cirugia reconstructiva
ulteriors.

Quilotérax

La naturaleza del conducto toracico, su calibre amplio y
su pared fina con casi ninguna capacidad contractil, hacen
que la minima laceracion conlleve una fistula y un prolon-
gado proceso de reparacion. El quilotérax es una compli-
cacién poco frecuente, entre el 1y el 9%33434449535657 que
se produce incluso con ligadura profilactica del conducto
tordcico durante la esofaguectomia®>®, probablemente
porque presenta variaciones anatémicas en el 50% de los
casos. Tiene una mortalidad no despreciable debido a las
alteraciones de los fluidos corporales, nutricionales e in-
munoldgicas que produce, asi como insuficiencia respira-
toria por derrame masivo y empiema pleural®:58,

Se considera mas frecuente tras la reseccion por via
transhiatal® o por toracoscopia®, aunque existen series
toracoscdpicas con el 2,7% de incidencia?’.

El diagnéstico definitivo lo da la fraccion de colesterol/
triglicéridos < 1 con presencia de quilomicrones, aunque
la existencia de un drenaje tordcico mayor de 500 ml/
24 h al tercer dia postoperatorio con un recuento de linfo-
citos superior al 50% debe ser altamente sospechoso.

El tratamiento adecuado es controvertido. Se han co-
municado buenos resultados con tratamiento conserva-
dor en pacientes con buen estado general y drenaje to-
racico inferior a 2 l/dia. Los principios del tratamiento
conservador son reducir el flujo de quilo, drenar la cavi-
dad pleural, prevenir las complicaciones sépticas, aportar
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nutriciéon enteral con triglicéridos de cadena media que
van directamente al sistema portal o nutriciéon parenteral.
La reduccién del flujo quiloso podria favorecerse con so-
matostatina o etilefrina®'.

Si el débito del drenaje es superior 0 se prolonga en el
tiempo, deberia realizarse una intervencion quirdrgica.
Otros autores mantienen durante 12 dias el tratamiento
médico y si en ese momento el débito diario es superior
a 500 ml se reinterviene®®. En ese tiempo se permite una
mejor cicatrizacion de la anastomosis. Sin embargo, un
parametro de alarma es un drenaje quiloso superior a 10
ml/kg en el quinto dia del postoperatorio, lo que suele ser
sinénimo de fallo del tratamiento conservador®. Para lo-
calizar el nivel de la fuga se introduce en el &mbito diges-
tivo bien un preparado de nutricion enteral, aceite, bien
una mezcla de huevos y leche, aunque solo es util si se
pretende reparar el conducto, siendo la practica habitual
la ligadura en blogue supradiafragmatica ya sea por tora-
cotomia o por toracoscopia**®6%, ya que ademas, al pre-
tender buscar la fuga, se moviliza la plastia con el riesgo
de provocar una fistula. En los ultimos tiempos se han
comunicado resultados muy buenos sin mortalidad aso-
ciada con tratamiento quirdrgico agresivo en las 48 h
posteriores al diagndstico® para evitar el deterioro nutri-
cional e inmunoldgico del paciente con fistula del con-
ducto toracico. Nuestra postura, de valor limitado como
casi todas las series personales por la casuistica escasa,
se orienta hacia la cirugia temprana, sobre todo en pre-
sencia de débito elevado, a pesar de tratamiento conser-
vador adecuado y cualquier atisbo de sepsis que inexora-
blemente propician la muerte del paciente. El tratamiento
médico ha tenido éxito en los casos més favorables.

Complicaciones tardias

Estenosis anastomética

Aunque la estenosis benigna de la anastomosis no es
un problema serio y puede solucionarse con dilataciones
endoscopicas, cursa con disfagia, lo cual genera impor-
tante ansiedad en el paciente, ya que suele ser el mismo
sintoma con el que comenz6 su enfermedad. La inciden-
cia comunicada es muy variable (3-52%)2033464950 y de-
pende de lo que se considere estenosis: si se realizan di-
lataciones liberales ante cualquier queja de disfagia, el
48% de las anastomosis manuales y el 35% de las me-
canicas necesitaran al menos una dilatacién en los pri-
meros 3 meses®.

La estenosis anastomdtica tardia suele asociarse a la
existencia de fistula en el postoperatorio inmediato. Casi
el 50% de las fistulas desarrollan posteriormente una es-
tenosis debido a la fibrosis asociada a la cicatrizacion?.
Las anastomosis cervicales, especialmente las manua-
les, se estenosan con mas frecuencia®. Por ello se reali-
zan anastomosis cervicales con endograpadora?’34, pero
tienen el problema de requerir un muiién esofagico largo,
que no puede conseguirse en algunos tumores del tercio
superior. También influye la plastia de sustitucién emplea-
da, de manera que el colon y el estdmago distal, debido
a que se incluye sutura mecanica de la construccion de
la plastia en la anastomosis, tienen mas tendencia a la
estenosis®®. Sin embargo, en las anastomosis intratoraci-
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cas hay series que muestran mas estenosis con el uso
de sutura mecanica, hasta el 40%, frente al 9% de las
anastomosis manuales®. Otros factores relacionados con
la estenosis son la compresion de la plastia en el estre-
cho toracico superior, la mayor tension de la anastomo-
sis, las plastias gastricas llevadas al cuello y los pacien-
tes con obesidad, ya que la presencia de mas grasa en
el mediastino comprime la plastia y aumentan las dificul-
tades técnicas para realizar la anastomosis*.

El tratamiento es la dilatacién neumdtica controlada
bajo guia endoscdpica/radioldgica, y suele ser necesario
realizar varias sesiones. Algunos recomiendan iniciar las
dilataciones de forma preventiva en todas las anastomo-
sis que han fistulizado una semana tras la cicatrizacion.

Retraso del vaciamiento de la plastia

Se define como una retencidn de bario en el estémago
por mas de 15 min después de la ingesta del contraste,
mientras el paciente esta de pie. En el caso de la esofa-
gogastroplastia, la denervacion vagal daria lugar a la al-
teracion cronica del remanente gastrico y la disfuncion
del piloro que puede causar retraso del vaciamiento del
estémago. Esta vagotomia producird un amplio abanico
de sintomas, tales como: saciedad temprana, plenitud
posprandial, pirosis epigastrica, aspiracion y neumonia.
Aunque se ha sefialado que la piloroplastia reduce la in-
cidencia del retraso del vaciamiento del estdmago resi-
dual, otros autores han demostrado que tanto los pacien-
tes que se han sometido a ETH, como los intervenidos
mediante ETT, sin piloroplastia en ambos casos, tenian
un vaciamiento acelerado en comparacién con los gru-
pos controles®2®. La principal razén para este vaciamien-
to rapido parece ser la reseccion del fondo, que repre-
senta el reservorio gastrico®2. Por otro lado, en el estudio
de Velanovich®3, realizado en 58 pacientes sin piloroplas-
tia, se produce una tasa de retraso del vaciamiento gas-
trico similar a la de otros autores, tanto si éstos han prac-
ticado o no un procedimiento de drenaje gastrico.

También se ha sefialado como causa de mal vacia-
miento la angulacién excesiva y la compresién de la plas-
tia en el hiato esofdgico. Para prevenirlo es conveniente
que la plastia no quede muy holgada, evitar rotarla y am-
pliar generosamente el hiato esofagico.

Dumping precoz

Después de una esofaguectomia seguida de gastro-
plastia, muchos pacientes se quejan de dumping, cuya
incidencia oscila entre el 10 y el 50%. Estos sintomas
son tempranos como resultado del desvio de fluidos
osmoticos que produce la liberacién de neurotransmi-
sores vasoactivos, y sintomas tardios secundarios a
hipoglucemia reactiva. Las principales quejas son dia-
rrea, dolor abdominal, nauseas, sudoracién posprandial
aturdimiento e hipotension.

Segun Hélscher et al®? y Banki et al®®, puede ser provo-
cado por vaciamiento gastrico acelerado. Holscher et al®?
demostraron el vaciamiento acelerado de comida semi-
sdlida comparado con un grupo control, pero el vacia-
miento del estdmago intratoracico estaba muy retrasado
en relacién con el transito por el eséfago normal. Banki et



Gonzalez-Gonzalez JJ et al. Complicaciones de la cirugia de exéresis del cancer de esdfago

al®®, en un estudio aleatorizado con 3 grupos de ETH,
compararon los resultados de la esofaguectomia con
preservacion vagal mas coloplastia con un grupo con-
trol y otro con gastroplastia, ambos con vagotomia
troncular y piloroplastia. Los pacientes del grupo con
preservacion vagal no tenian diarrea y sélo el 7% aque-
jaban dumping. Sin embargo, en los pacientes con gas-
troplastia la incidencia de diarrea fue del 50% y la de
dumping, del 10%.

Por lo expuesto, queda claro que la conveniencia de ha-
cer una técnica de drenaje géstrico continta siendo moti-
vo de controversia. En este sentido, Velanovich® demos-
tro, en 58 pacientes con enfermedad maligna y benigna,
que la esofagogastrectomia sin piloroplastia no influye
sustancialmente en el retraso del vaciamiento gastrico,
evita el dumpingy disminuye el reflujo gastroesofagico.

La mejora de los sintomas de dumping suele lograrse
con medidas dietéticas, posturales y tratamiento con me-
dicacion.

Esofagitis

Se produce por reflujo de secrecién gastrica y/o bilio-
pancredtica al es6fago. Se ha demostrado que, a pesar
de la importante disminucion de la secrecion de &cido,
relacionada con la vagotomia troncular, hay persistencia
de secrecion acida. Hélscher et al®® encontraron sélo un
30% de reduccién de la secrecion acida después de esti-
mulacién con pentagastrina. Por otro lado, la mayor parte
de sus pacientes tenia reflujo biliar espontaneo en el es-
témago intratoracico. Los mismos autores han comproba-
do que un vaciamiento rapido de la plastia gastrica, que
presentaron la mayoria de sus pacientes, se correlaciona
con la presencia de reflujo duodenogastrico espontaneo.
La correlacién entre el vaciamiento gastrico rapido y el
reflujo duodenogastrico la explican por la denervacién pi-
I6rica. Esto implica que un piloro insuficiente no previene
el reflujo duodenogastrico, lo que para los autores es otro
argumento importante para abandonar los procedimien-
tos de drenaje.

Finley et al®* observaron que los pacientes con ETH te-
nian menos incidencia de reflujo gastroesofagico que los
intervenidos con ETT. En consecuencia, el grado de eso-
fagitis sera mas acusado cuanto mas baja sea la anasto-
mosis.

Los sintomas mas frecuentes son pirosis y regurgita-
ciones. Se recomienda el uso de los inhibidores de la
bomba de protones de por vida, medidas posturales y
protectores de la mucosa, como el sucralfato.
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