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Resumen

Introduccion: La supervivencia de |os pacientes que se someten a cirugia por carcinoma esofégico localmente
avanzado ha mejorado durante los Ultimos afios. L os avances en latécnica quirargicay el manegjo
perioperatorio son, en gran parte, causa de esta mejoria. Sin embargo, |a esofaguectomia esté asociada a un
alto riesgo quirdrgico. A pesar de que lamortalidad quirtrgica hallegado anivelesinferiores al 5% en
centros de gran volumen y experiencia, sigue existiendo una gran morbilidad. Ademés, la supervivenciaa 5
anos no excede del 40% tras la esofaguectomia, 10 que obliga a ser mas cautel 0sos en pacientes de mayor
edad. Datos recientes de registros y auditorias muestran que la mortalidad intrahospitalaria de la

esof aguectomia en series occidentales variaentre el 7'y el 9%. Por |o general, se han descrito tasas de
complicaciones superiores al 50% en series de esof aguectomias tanto abiertas como minimamente invasivas,
con incidencias que varian entre el 17 'y 74%. Entre las complicaciones descritas, se han identificado fuga de
la anastomosis, necrosis parcial o fracaso de la plastia y/o mantenimiento del tubo torécico por fuga de aire
durante > 10 dias en el posoperatorio, entre otras. La perforacion de la plastia géstrica por tubo de torax es
una complicacion rara de |a esofaguectomia.

Caso clinico: Paciente de 72 afios exfumador, diagnosticado de adenocarcinoma de esdfago medio-distal ¢T3
N1 MO, que tras completar tratamiento neoadyuvante se interviene en nuestro centro realizandose
esofaguectomia tipo McKeown con AP definitiva: pT2N2 MO. En el posoperatorio inmediato sufre
insuficiencia respiratoria por sospecha de infeccion respiratoria (se aisla en esputo S. marcescens) precisando
aporte de oxigeno con ONAF. En 7°DPO sube a plantay comienza con tolerancia oral, observandose alas
24h débito turbio y fibrinaen el tubo de térax, por lo que se realiza TAC confirmandose fistula de la plastia
gastrica, permaneciendo el paciente en todo momento estable y sin repercusion clinica ni hemodinamica.
Para completar estudio de las dimensiones de la fistula se propone gastroscopia, evidenciando inclusién del
tubo de torax en la plastia gastrica (fig.). En ese momento, seretirael tubo varios cmsy se contindia manejo
conservador de lafistula. Posteriormente evolucion lenta pero favorable, precisando 40 dias de ingreso hasta
cierre completo de lafistula, asegurando tolerancia oral adecuada. Previamente al alta se realiza nueva
endoscopiay transito oral descartando complicacionesy pudiéndose retirar € tubo definitivamente.
Actuamente el paciente se encuentra totalmente recuperado de la cirugia, siendo valorado en consulta de
revision y pendiente de valoracion por Oncologia la préxima semana.
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Discusion: En los casos en los que el drengje sea muy abundante y/o existan signos clinicos de repercusion
sistémica, es conveniente descartar una necrosis de la plastia, que precise una actitud terapéutica mas
agresiva. Para ello, es aconsgjable realizar una exploracion endoscépica que permita valorar la magnitud del
defecto y la extension de laisguemiasi la hubiera, 0 como en nuestro caso, descartar otras causas de fuga.
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