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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El empleo de una sonda descompresiva nasogastrica es aceptado como uno de
Recibido el 4 de marzo de 2020 los cuidados perioperatorios basicos tras una cirugia de reseccién esofdgica. Sin embargo,
Aceptado el 26 de abril de 2020 con el desarrollo de los programas de rehabilitacién multimodal en este campo y sin una
On-line el 3 de junio de 2020 evidencia clara que sustente su empleo, la indicacién sistematica de dicha medida puede

resultar controvertida.

Palabras clave: Material y metodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y comparativo de los casos interve-
Sonda nasogéstrica nidos de esofaguectomia tipo Ivor-Lewis en nuestro centro desde enero de 2015 hasta
Esofaguectomia diciembre de 2018 con colocacién (Grupo S) o no de sonda (Grupo N) descompresiva en
Rehabilitacién multimodal la plastia gastrica durante el postoperatorio. Se evaluaron variables epidemiolégicas y

diferencias entre los grupos en morbimortalidad postquirdrgica, estancia hospitalaria, inicio
de la tolerancia oral y la necesidad de colocacién de sonda nasogastrica.
Resultados: Un total de 43 pacientes fueron incluidos en este estudio con una mediana de
edad de 61 afios, siendo el 86% varones. El 46,5% eran hipertensos, el 25,5% presentaban
enfermedad pulmonar y el 16,3% padecian diabetes mellitus. La mediana del tiempo de
estancia hospitalaria fue de nueve dias en el grupo S frente a 11,5 dias del grupo N, sin
diferencias en el inicio de la tolerancia oral. La tasa de dehiscencia anastomética fue del 5% y
del 0%, respectivamente. La mortalidad global fue del 2,3% en los primeros 90 dias, sin
diferencias entre los grupos y la necesidad de colocacién de la sonda durante el postope-
ratorio se produjo inicamente en un paciente (4,3%) del grupo N.
Conclusiones: La no utilizacién de sonda nasogastrica durante el postoperatorio de una
esofaguectomia tipo Ivor-Lewis es una medida segura y no esta asociada a mayor nimero
de complicaciones ni estancia hospitalaria, pudiendo mejorar la comodidad y la recupera-
cién postoperatoria del paciente.
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Nasogastric tube utilization after esophagectomy: an unnecessary
gesture?

ABSTRACT

Introduction: Nasogastric decompressive tube utilization has been accepted as one of the
basic perioperative care measures after esophageal resection surgery. However, with the
development of multimodal rehabilitation programs and without clear evidence to support
their use, the systematic indication of this measure may be controversial.
Material and methods: Retrospective, descriptive and comparative study of patients who had
undergone Ivor-Lewis esophagectomy in our center -from January 2015 to December 2018-
with placement (Group S), or without placement (Group N) of a decompressive tube in
gastroplasty during postoperative period. Epidemiological variables and differences be-
tween groups in post-surgical morbidity and mortality, hospital stay, onset of oral tolerance
and the need for nasogastric tube placement were evaluated.
Results: A total of 43 patients were included in this study, with a median age of 61 years,
being 86% male. 46.5% were hypertensive, 25.5% had lung disease and 16.3% had diabetes
mellitus. The median length of hospital stay was 9 days in group S versus 11.5 days in group
N, with no differences in the onset of oral tolerance. Anastomotic dehiscence rate was 5%
and 0% respectively. The overall mortality was 2.3% in the first 90 days, without differences
between the groups. Placement of nasogastric tube during postoperative period was re-
quired only in 1 patient (4.3%) of the group N.
Conclusions: Non-use of nasogastric tube during postoperative period of an Ivor-Lewis
esophagectomy is a safe measure, as it is not associated with a higher rate of complications
or hospital stay. This fact may be able to improve patients’ comfort and postoperative
recovery.

© 2020 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La esofaguectomia es el procedimiento de eleccién para el
tratamiento de pacientes con tumores malignos que cumplen
criterios de resecabilidad y operabilidad y de algunas
patologias benignas que por localizacién o situacién clinica
asi lo precisan. Son muchas las medidas y cuidados periope-
ratorios aplicados que intentan aumentar la seguridad de este
procedimiento y reducir la elevada morbimortalidad asociada
al mismo.

Con el desarrollo de los protocolos de rehabilitacién
multimodal algunas de las medidas aplicadas tradicional-
mente han sido reevaluadas, modificindose su empleo con
base en la evidencia cientifica més actual. Asi, la optimizacién
del estado nutricional, psicolégico y fisico junto a la correccién
de la anemia son puntos basicos en la preparacién de estos
pacientes. Del mismo modo, el inicio de la tolerancia oral y la
movilizacién de forma precoz durante el postoperatorio
forman parte de este tipo de programas, asi como el uso de
drenajes, que, de forma rutinaria y por el momento, parece
quedar restringido Unicamente a los colocados en la cavidad
pleural>?. El empleo rutinario de una sonda nasogastrica (SNG)
descompresiva, recomendado en los Gltimos documentos de
consenso y guias clinicas publicadas por diferentes sociedades
es un punto de controversia, donde la evidencia disponible
actualmente que avala su uso aun es limitada®?.

El objetivo de este estudio es evaluar y comparar los
resultados obtenidos en pacientes sometidos a una esofa-

guectomia tipo Ivor-Lewis con base en el empleo o no de sonda
descompresiva en la plastia durante el postoperatorio inme-
diato.

Material y método

Estudio retrospectivo, descriptivo y comparativo de todos los
pacientes intervenidos de esofaguectomia entre enero de 2015
y diciembre de 2018 en nuestro centro. Se incluyeron todos los
pacientes diagnosticados de neoplasia esofagica maligna o
enfermedad benigna complicada intervenidos de forma
electiva en los que se realizé una esofaguectomia con abordaje
abdominal y transtoracico tipo Ivor-Lewis, reconstruccién con
gastroplastia y sin piloroplastia asociada. Se excluyeron
pacientes intervenidos de forma urgente. La serie se dividi6
en dos grupos consecutivos: el grupo S (desde enero de 2015 a
octubre de 2016), donde se incluyeron los pacientes en los que
se colocd sonda descompresiva en la plastia durante el
postoperatorio inmediato, y el grupo N, con aquellos casos
en los que no se colocé ni empled sonda descompresiva
durante el periodo perioperatorio (desde noviembre de 2016 a
diciembre de 2018). Las intervenciones fueron realizadas en el
mismo centro por dos cirujanos con amplia experiencia en
cirugia esofdgica.

En el estudio preoperatorio, ademas del diagnéstico por el
que se indicé la esofaguectomia, se recopilaron variables
epidemiolégicas y diferentes comorbilidades, tales como la
edad, sexo, antecedentes personales o cirugias previas,
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Tabla 1 - Estudio descriptivo de las caracteristicas de los pacientes

Global (N = 43) Grupo S (n = 20) Grupo N (N = 23) p

Edad (afios) 61 (RIC 52-69) 62 (RIC 51-69) 60 (RIC 52-69) 0,89
Sexo 0,59

Hombre 37 (86%) 17 (85%) 20 (87%)

Mujer 6 (14%) 3 (15%) 3 (13%)
IMC (Kg/m?) 26,5 (RIC 23-28,9) 27,06 (RIC 22,8-28,7) 26,5 (RIC 23-29) 0,99
FEV1 (1) 3 (RIC 2,6-3,3) 3,1 (RIC 2,7-3,2) 3 (RIC 2,3-3,3) 0,92
Hipertension arterial 20 (46,5%) 8 (40%) 12 (52,2%) 0,31
Diabetes mellitus 7 (16,3%) 3 (15%) 4 (17,4%) 0,58
SAOS 11 (25,5%) 5 (25%) 6 (26%) 0,32
Clasificacion ASA

I 2 (4,7%) 0 (0%) 2 (8,7%) 0,42

11 22 (51,2%) 11 (55%) 11 (47,8%)

11 18 (41,9%) 9 (45%) 9 (39,1%)

v 1(2,3%) 0 (0%) 1 (4,3%)
Patologia

Adenocarcinoma 40 (93%) 18 (90%) 22 (95,7%) 0,31

Estenosis post-radioterapia 1(2,33%) 0 (0%) 1 (4,3%)

Melanoma 1 (2,33%) 1 (5%) 0 (0%)

Carcinoma adenoneuroendocrino 1(2,33%) 1 (5%) 0 (0%)
Estadio pT

pTO 3 (7,2%) 2 (10%) 1 (4,5%) 0,62

pT1 7 (16,7%) 3 (15%) 4 (18,2%)

pT2 7 (16,7%) 2 (10%) 5 (22,7%)

pT3 24 (57,1%) 13 (65%) 11 (50%)

pT4 1 (2,4%) 0 (0%) 1 (4,5%)
Estadio pN

pNo 22 (52,4%) 10 (50%) 12 (54,5%) 0,53

PN, 7 (16,7%) 4 (20%) 3 (13,6%)

PN, 7 (16,7%) 2 (10%) 5 (22,7%)

pNs 6 (14,3%) 4 (20%) 2 (9,1%)

(IMC: Indice de masa corporal, FEV1: Velocidad de flujo espiratorio en el 1° segundo, SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio, ASA:

American Society of Anesthesiologists, AP: Anatomia patoldgica)

Tabla 2 - Caracteristicas de la cirugia y curso postoperatorio

Global (N = 43) Grupo S (n = 20) Grupo N (N = 23) o)
Tiempo operatorio (minutos) 390 (RIC 315-475) 342 (RIC 302-398) 445 (RIC 360-490) 0,04
Tipo de abordaje
Abierto 23 (53,4%) 18 (90%) 5 (21,7%) < 0,001
Mixto: Toracoscopia + laparotomia 4 (9,3%) 1 (5%) 3 (13%) 0,36
Minimamente invasivo 16 (37,2%) 1 (5%) 15 (65,2%) < 0,001
Yeyunostomia 14 (32,6%) 10 (50%) 4 (17,4%) 0,02
Inicio tolerancia yeyunostomia (dias) 2,5 (RIC 1-3,2) 2,5 (RIC 1,2-3) 2,5 (RIC 1-3) 0,90
Inicio tolerancia oral (dias) 5 (RIC 4-6,25) 5 (RIC 4-5) 6 (RIC 4,7-7) 0,10
Estancia en REA (dias) 2 (RIC 1,5-5) 2 (RIC 1-5) 2,5 (RIC 2-5,2) 0,82
Estancia hospitalaria (dias) 12 (RIC 9-21) 9 (RIC 8-14) 11,5 (RIC 9-14,2) 0,84

REA: Unidad de Reanimacion.

clasificaciéon ASA (American Society of Anesthesiologists), tipo y
estadificacién tumoral y tratamiento neoadyuvante.

Todos los pacientes fueron sometidos al acondiciona-
miento de la plastia gastrica tres semanas antes de la cirugia
mediante embolizacién de las arterias esplénica y gastrica
izquierda. Del mismo modo, todos los pacientes recibieron
preparacién mecdanica del colon mediante el empleo de
picosulfato de sodio en las 24 horas previas a la cirugia,
ademas de la misma pauta de profilaxis antibiética, medidas
antitromboembdlicas (heparina de bajo peso molecular y

medias de compresiéon neumatica) y profilaxis de nauseas y
vémitos perioperatorios. En todos los casos se colocaron uno o
dos drenajes toracicos aspirativos. No se puso drenaje
abdominal ni se realizd ninguna técnica sobre el piloro para
facilitar el vaciamiento de la plastia en ningin caso. A partir de
enero de 2018, la realizacién de una yeyunostomia en el
mismo acto quirtrgico se limité a casos mas seleccionados
con desnutricién o mayor riesgo de problemas nutricionales,
con base en los resultados obtenidos en nuestra unidad sobre
ese aspecto’.
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Tabla 3 - Morbimortalidad postoperatoria y tasa de reingreso

Global (43) Grupo S (20) Grupo N (23) p
TEGD
Retraso vaciamiento 13 (30,2%) 7 (35%) 6 (23%) 0,52
Retencién plastia 3 (6,9%) 2 (10%) 1 (4,3%) 0,46
Paso filiforme anastomosis 2 (4,6%) 1 (5%) 1 (4,3%) 0,91
Fuga 1(2,3%) 1 (5%) 0 (0%) 0,28
Morbilidad 24 (55,8%) 12 (60%) 12 (52,2%) 0,41
Clasificacion Clavien Dindo
I 1(2,3%) 1 (5%) 0 (0%) 0,27
i 7 (16,2%) 2 (10%) 5 (21,7%) 0,29
Ila 10 (23,2%) 7 (35%) 3 (13%) 0,08
IIIb 3 (6,9%) 2 (10%) 1 (4,3%) 0,46
IVa 10 (23,2%) 5 (25%) 5 (21,7%) 0,80
Vb 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
\% 1(2,3%) 1 (5%) 0 (0%) 0,27
Nduseas 2 (4,7%) 0 (0%) 2 (8,7%) 0,49
Vémitos 2 (4,7%) 0 (0%) 2 (8,7%) 0,49
Colocacién SNG 1 (2,3%) 0 (0%) 1 (4,3%) 0,62
Complicaciones médicas
FA 3 (7%) 1 (5%) 2 (8,7%) 0,55
Quilotérax 3 (7%) 1 (5%) 2 (8,7%) 0,55
SDRA 8 (18,6%) 5 (25%) 3 (13%) 0,27
Derrame pleural 10 (23,3%) 7 (35%) 3 (13%) 0,14
Neumonia 3 (7%) 1 (5%) 2 (8,7%) 0,55
Complicaciones quirtirgicas
Estenosis anastomosis 3 (7%) 1 (5%) 2 (8,7%) 0,63
Necrosis plastia 1(2,3%) 1 (5%) 0 (0%) 0,46
Dehiscencia anastomosis 1 (2.3%) 1 (5%) 0 (0%) 0,27
Reingreso 8 (18,6%) 5 (25%) 3 (13%) 0,44
Mortalidad primeros 90 dias 1(2,3%) 1 (5%) 0 (0%) 0,48

TEGD: Transito Eséfago-gastro-duodenal, SNG: Sonda Nasogastrica, FA: Fibrilacién auricular, SDRA: Sindrome de distrés respiratorio del

adulto.

|
.
3
.

Tabla 4 - Estimacion de los riesgos de complicaciones postoperatorios asociados al uso de SNG

OR/Estimaciéon IC inferior 95% IC superior 95% Probabilidad post-hoc
Estancia en REA (dias) 0,014 0,615 1,809 0,51
Estancia hospitalaria (dias) -0,008 -0,129 0,055 0,52
Alteracién TEGD 1,037 0,763 1,95 0,54
Nauseas 0,664 0,027 3,644 0,62
Vémitos 0,634 0,027 3,353 0,64
Fibrilacién auricular 0,705 0,05 3,114 0,62
Quilotérax 0,688 0,043 4,065 0,62
SDRA 1,316 0,574 8,862 0,64
Derrame pleural 1,074 0,689 2,73 0,57
Neumonia 0,974 0,359 2,148 0,51
Estenosis 0,77 0,062 3,459 0,57
Necrosis de la plastia 0,977 0,088 11,47 0,51
Dehiscencia de anastomosis 0,958 0,082 10,97 0,51
Reingreso 1,066 0,548 3,233 0,54
Mortalidad 90 dias 0,984 0,078 11,15 0,51

REA: Unidad de Reanimacién, TECD: Transito Es6fago-gastrico-duodenal, SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio del adulto.

Se evalud el tipo de abordaje, tiempo quirtrgico y la
confeccién o no de una yeyunostomia de alimentacién.

Durante el postoperatorio todos los pacientes fueron
sometidos a la realizacién de un estudio radiolégico con
contraste oral y se analizé la presencia de nauseas o vomitos,
el tiempo hasta el inicio de la tolerancia oral y/o enteral (en
casos de yeyunostomia), la necesidad de colocacién de sonda

descompresiva y el tiempo de estancia hospitalaria y en la
unidad de Reanimacién. También se recogieron las compli-
caciones postoperatorias, la mortalidad en los primeros 90
dias y la tasa de reingresos.

Las variables y resultados han sido descritos como mediana
y rango intercuartil (RIC) en el caso de variables continuas y
mediante frecuencias en el caso de variables categodricas.
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Para determinar la posible asociacién entre el empleo de
SNG vy los distintos tipos de complicaciones se han ajustado
diferentes modelos de regresion logistica incluyendo el empleo
de la misma como variable predictora principal y el sexo, indice
de masa corporal (IMC), riesgo anestésico segin la escala ASA,
diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica, fumador o
enfermedad pulmonar y el abordaje minimamente invasivo
como covariables por ser posibles factores de confusién.

Dado el elevado ntimero de variables y el escaso tamafio
muestral efectivo en la mayoria de los casos, los diferentes
modelos se han ajustado mediante estadistica bayesiana
aplicando previas horseshoe a los coeficientes del modelo para
evitar el sobreajuste®. En el caso de los dias de estancia
hospitalaria (variable continua) se ha desarrollado un modelo
de regresién lineal. Sobre todos los modelos ajustados se han
estimado intervalos de credibilidad al 95%. En el caso de que
un intervalo de credibilidad sobre un OR (odd ratio) no incluyera
el 1, se ha considerado el efecto de la variable correspondiente
como significativo sobre la variable respuesta®.

Resultados

Un total de 43 pacientes fueron intervenidos de forma
consecutiva realizando esofaguectomia tipo Ivor Lewis con
gastroplastia en nuestro centro durante el periodo de estudio
(entre enero del 2015 hasta diciembre del 2018), 20 en el grupo
Sy 23 en el grupo N.

El1 86% eran varones y la edad mediana del grupo fue de 61
aflos (RIC: 52-69). En la tabla 1 quedan reflejadas las
caracteristicas demograficas de los pacientes, no existiendo
diferencias significativas entre ambos grupos en edad, sexo ni
clasificacién ASA, siendo la mayor parte ellos catalogados
como ASA II-1II. Las etiologias por las que se indicé la cirugia
fueron en su mayor parte de origen tumoral (97,6%). Un 60,4%
de los pacientes recibié tratamiento neoadyuvante con
quimioterapia y un 4,7% tratamiento con quimioterapia mas
radioterapia neoadyuvante (tabla 1).

En el 53,4% de los pacientes se empled un abordaje abierto,
con un mayor porcentaje en el grupo S, y en un 37,2% un
abordaje minimamente invasivo, con mayor frecuencia en el
grupo N (tabla 2), con un tiempo quirdrgico mayor en este
dltimo grupo. El nimero de yeyunostomias realizadas fue
mayor en el grupo con SNG, acorde al cambio de actitud en el
empleo de dicha técnica acontecido en enero de 2018 en
nuestra unidad. El inicio de la nutricién enteral por la
yeyunostomia se produjo en las primeras 48-72 horas
postoperatorias en la mayor parte de los pacientes y la
mediana de la tolerancia oral fue de cinco dias tras la cirugia,
sin diferencias significativas entre los grupos. En el grupo S la
mediana del tiempo que los pacientes llevaron colocada la
SNG fue de cuatro dias (RIC: 2-6).

Un 34,9% de los pacientes presentaron algin tipo de
alteracién en el transito esofagogastroduodenal; un 40% en el
grupo Sy un 30,4% en el grupo N. Un 30,2% presentaron retraso
en el vaciamiento de la plastia y en dos pacientes se evidencié
dificultad del paso de contraste en la anastomosis, sin
diferencias entre los grupos (tabla 3). Ningin paciente
presentd paso de contraste a via aérea ni incoordinacién en
la deglucién.

Se produjo algun tipo de complicacién postoperatoria en el
60% del grupo S y en el 52,2% del grupo N (tabla 3). No hubo
diferencias en el nimero de complicaciones postoperatorias,
estancia hospitalaria ni mortalidad a los 90 dias postopera-
torios entre los grupos. Solo en un paciente del grupo N hubo
que colocar una SNG durante el postoperatorio debido a un ileo
paralitico.

En un paciente del grupo S se objetivd una fuga anasto-
mbética (tabla 3), precisando de reintervencién quirtrgica para
su tratamiento.

Hubo una tasa global de reingresos del 18,6%, siendo mas
frecuentes en el grupo con sonda, pero sin diferencias
significativas. La mortalidad a los 90 dias en el grupo con
SNG fue del 5% y del 0% en el grupo sin sonda.

Los OR y los intervalos de credibilidad obtenidos para cada
variable en los modelos de regresién creados no evidenciaron
relacién estadisticamente significativa entre el uso de SNG y
ninguna de las complicaciones postoperatorias, mortalidad,
reingreso y estancia hospitalaria y en la unidad de Reanima-
cién (tabla 4).

Discusion

Aunque las recomendaciones de grupos de expertos abogan
por el uso de una SNG descompresiva después de una
esofaguectomia y su retirada, si no hay contraindicacién, a
las 48 horas™?”, en este estudio se muestra que evitar su
empleo durante el postoperatorio de una esofaguectomia tipo
Ivor-Lewis y reconstruccion con gastroplastia es una medida
segura que no incrementa la estancia hospitalaria ni la
morbimortalidad postoperatoria.

El objetivo principal de los protocolos de rehabilitacién
multimodal es reducir la morbi-mortalidad postquirtrgica®’,
acortando la estancia hospitalaria® y mejorando el estado pre®,
intra’® y postoperatorio’® del paciente. En la mayoria de los
protocolos publicados de recuperacién intensificada en cirugia
esofagica, el uso de una sonda descompresiva durante el
postoperatorio es una medida constante, existiendo diferentes
criterios para indicar su retirada, tales como la ausencia de
distensién abdominal, dilatacién de la plastia o elevado débito®.
Estos protocolos justifican el uso de la SNG basandose en que la
acumulacién de fluidos y la distensién de la plastia debidas a la
seccién de los nervios vagos y desapariciéon del esfinter esofagico
inferior durante la cirugia puede aumentar el riesgo de
dehiscencia de la anastomosis y de neumonia por broncoaspi-
racioén, atribuyendo a la descompresién de la plastia con la sonda
una disminucién de los vémitos, dolor y aspiraciones bronquia-
les™. Sin embargo, la evidencia disponible en la actualidad que
sustenta su empleo de forma sistemdtica es escasa y en
ocasiones contradictoria. Asi, a pesar de que algunos estudios
controlados demostraron un mayor nimero de complicaciones
en los pacientes sin sonda descompresiva tras una esofaguecto-
1314 otros trabajos sustentan que la retirada precoz de la
misma durante el primer dia postoperatorio no aumenta el riesgo
de complicacién como neumonia, dehiscencia anastomética,
parélisis recurrencial o sangrado gastrointestinal’®. En un estudio
chino, semejante al desarrollado en nuestro centro, en el que se
incluian 90 pacientes, 45 en cada grupo, se evidencié que el grado
de dolor faringeo y el tiempo hasta la ingesta oral, hasta la

mia
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expulsién de aires y de hospitalizacién fueron menores en el
grupo que no llevaba sonda, sin mayor niimero de complicacio-
nes ni vémitos postoperatorios'®. En un reciente ensayo clinico
prospectivo y multicéntrico'” con pacientes sometidos a esofa-
guectomia tipo Ivor Lewis en los que no se colocd SNG durante el
postoperatorio, se ha evidenciado que el inicio de la tolerancia
oral precoz no se relaciona con mayor nimero de complicaciones
frente al inicio mas tardio de dicha tolerancia.

Un reciente metaanalisis que incluye siete trabajos bien
disefiados con 608 pacientes sometidos a esofaguectomia
concluye que la retirada inmediata o precoz de la SNG no
incrementa el nimero de dehiscencias anastomoticas, com-
plicaciones pulmonares o mortalidad postoperatoria, como en
el presente estudio, pero ademds con una reduccién de la
estancia hospitalaria®®.

Aunque el empleo de una sonda no suele asociar graves
complicaciones, existe cierta morbilidad que podria ocasionar
su uso y colocacién, como odinofagia u otalgia, lesiones en la
mucosa nasal, sinusitis, gastritis y epistaxis. Algunos grupos
refieren una mayor tasa de complicaciones respiratorias'®
asociadas al empleo de SNG, debido a que la sonda impide el
correcto vaciado de las secreciones bronquiales favoreciendo
su acimulo y sobreinfeccién, asi como un aumento del
disconfort del paciente, ileo postoperatorio y tiempo de
hospitalizacién'®?°. En este estudio no se encontraron
diferencias en estos aspectos con relacién al empleo de la SNG.

Una de las supuestas ventajas de la SNG es la disminucién
de las nduseas, vémitos y distensién abdominal, pero al igual
que muestran los resultados de este estudio, otros trabajos
recientes no encuentran diferencias significativas®®? en este
punto con el empleo de la misma.

La prevencién de una posible dehiscencia anastomotica es
uno de los pilares basicos que tradicionalmente ha sustentado
eluso dela SNG en el postoperatorio de una esofagectomia. Sin
embargo, en los ultimos afios dicha teoria ha sido puesta en
duda, atribuyéndose al empleo de una SNG una mayor
incidencia de fuga anastomética segiin algunas series®. En
este trabajo no se han encontrado diferencias significativas en
la aparicion de fuga anastomotica entre ambos grupos, siendo
el porcentaje de dehiscencias (2,3%) acorde a lo publicado enla
literatura® 2",

La necesidad de recolocar una SNG durante el postope-
ratorio de una esofaguectomia es infrecuente, y en caso de ser
requerido su posicionamiento se puede realizar sin elevado
nimero de complicaciones y con seguridad®'*'®. En la
experiencia presentada un Unico caso requirié la colocacién
de SNG por ileo paralitico y vémitos persistentes, realizandose
su colocacién sin complicaciones asociadas.

Al igual que ocurre con la morbilidad, no se han
evidenciado diferencias en las tasas de mortalidad postope-
ratoria con o sin el uso de SNG de forma rutinaria®’, estando la
mortalidad global presentada en este estudio acorde con las
cifras aceptadas tras una esofaguectomia Ivor-Lewis®®?’.

Algunas series han mostrado una reduccién de los costes y
de la estancia hospitalaria con la omisién del uso de SNG en
pacientes sometidos a una esofaguectomia®®?°. Sin embargo,
en este trabajo no se han encontrado diferencias significativas
en la estancia ni en reanimacién ni intrahospitalaria global
entre los grupos.

Evidentemente este estudio tiene algunas limitaciones que
deben ser consideradas, como son el disefio retrospectivo no
aleatorizado, el numero limitado de casos, la escasa frecuencia
de algunos eventos adversos estudiados, asi como la existen-
cia de otras variables de confusién no estudiados que podrian
influir en los resultados de morbimortalidad y estancia
hospitalaria de esta compleja cirugia.

Por tanto, con base en los resultados obtenidos parece que
el uso sistemdatico de una SNG descompresiva tras una
esofaguectomia puede evitarse de forma rutinaria sin
aumentar el numero de complicaciones ni la gravedad de
las mismas. Ante la falta de evidencia clara en este aspecto,
son necesarios ensayos clinicos prospectivos y aleatorizados
con mayor tamafio muestral que aporten una mayor evidencia
cientifica.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electrénica disponible en doi:10.1016/j.ciresp.2020.04.021.
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