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Resumen

Introduccion. Las complicaciones en la cirugia del eséfago si-
guen siendo elevadas y son la principal causa de morbi-
mortalidad postoperatoria. Se revisan su frecuencia y sus cau-
sas, haciendo especial hincapié en su prevencion y tratamiento.

Métodos Se valoran las complicaciones en una serie perso-

nal de 150 pacientes sometidos a una esofagectomia subtotal

por cancer del es6fago tordcico, con mucho, la cirugia mas
frecuente del eséfago. La tactica realizada fue en un 67% eso-
fagogastroplastias tipo Lewis, en un 25% esofagogastroplas-
tias tipo Akiyama y en un 8% esofagocoloplastias.

Resultados Las complicaciones en la cirugia exerética, en
nuestra serie, se presentaron en un 45%; las complicaciones
respiratorias, con un 39%, fueron las més frecuentes y graves;
la dehiscencia de sutura se present6 en un 17%, el quilotérax
en un 1,6% y la hemorragia postoperatoria en un 1,1%.

Dentro de las complicaciones intraoperatorias, la lesion re-
currencial fue la mas frecuente, alcanzando las paralisis tran-
sitorias un 50% pasando a definitivas un 18% en las linfade-
nectomias radicales.

Las reintervenciones tuvieron una frecuencia del 7,9% y la
mortalidad hospitalaria fue del 8%.

Conclusiones Para reducir al méximo las complicaciones
postoperatorias, ser& fundamental una correcta indicacion qui-
rargica, una exhaustiva preparacion preoperatoria del pacien-
te, la planificacién tactica apropiada a cada caso, la ejecucion
técnica minuciosa y un manejo postoperatorio muy cualificado.
Toda esta compleja planificacion justifica que esta cirugia deba
ser realizada por equipos especializados.

COMPLICATIONS IN ESOPHAGEAL SURGERY

Introduction. Complications in esophageal surgery remain
high and are the principle cause of post-operative morbimor-
tality. We have conducted a review of their frequency and cau-
ses, placing special emphasis on their prevention and treat-
ment.

Methods. Complications were evaluated in a series of 150
patients who had undergone subtotal esophagectomy for tho-
racic esophageal carcinoma. This is by far the most common
type of esophageal surgery.

The techniques carried out were 67% Lewis esophageal gas-
troplasty, 25% Akiyama esophageal gastroplasty and 8%
esophageal coloplasty.

Results. Complications presented in 45% of excision sur-
gery in our series. Complications were respiratory in 39% of
cases, being the most frequent and serious of complications.
Dehiscence occurred in 17% of cases, chylothorax in 1.6%
and post operative hemorrhage in 1.1%.

Among intraoperative complications, recurrent lesion was
the most frequent with transitory paralysis reaching a rate of
50%, becoming definitive in 18% of radical lymphadenecto-
mies.

Re-intervention was necessary in 7.9% of cases and hospital
mortality was 8%.

Conclusions.To produce a maximum reduction in post-ope-
rative complications, correct surgical indication is essential as
well as exhaustive pre-operative preparation of the patient,
appropriate tactical planning for each case, meticulous techni-
cal execution and highly qualified post-operative manage-
ment. This complex planning justifies the employment of spe-
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Introduccion

La cirugia del eséfago, especialmente la resectiva, condicio- Los factores que influyen en su aparicion, son de diversa in-

principal causa de mortalidad postoperatoria. En nuestra expe-

riencia alcanzan el 45%.

na una elevada morbimortalidad. Las complicaciones de la cidole:
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1. Pacientes de edad avanzada, ya sea en su edad fisica o por

la situacion funcional de sus parénquimas.

2. Antecedentes casi constantes de tabaquismo y enolismo

importantes.
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3. Pacientes con frecuentes trastornos organicos: respirato- Las complicaciones en esta cirugia de eséfago se presentaron
rios, cardiacos, vasculares, hepaticos y metabdlicos. en el 45% de nuestros pacientes intervenidos, con esta distri-

4. Alta incidencia de cirugia esofagica en pacientes con neobucion:
plasias de esofago.

5. Importante grado de desnutricion. Complicaciones postoperatorias

6. Depresion inmunoldgica.

7. Factores topograficos inherentes al eséfago. Situacion Complicaciones respiratorias. Son las mas frecuentes, alcan-
anatomica profunda, en intima relacién con estructuras vitalegando un 39%, con esta localizacién: parenquimatosas (21%) y
y de gran extension, situandose en los territorios cervical, tordpleurales (19%).
cico y abdominal. Dehiscencia de sutura. Se presentan en un 17% con esta dis-

8. Factores dependientes de la constitucion anatémica deatibucion: cervical (11%) y mediastinica (6%).
eso6fago, como son la falta de serosa y la relativa mala vascula- Quilotérax. Con una frecuencia del 1,6%.
rizacion. Hemorragia. Con una frecuencia del 1,1%.

9. Gran traumatismo anestésico-quirdrgico, especialmente Complicaciones sépticas. Definidas clinica, analitica y mi-
en las esofagectomias extensas y en casos de linfadenectomésbiolégicamente, tuvieron esta incidencia: localizadas (25%)
radicales. y sistémica (4%).

10. Experiencia del equipo anestésico-quirtrgico-reanimador. I . .

Complicaciones intraoperatorias

Para reducir al maximo las complicaciones postoperatorias,
sera fundamental una correcta indicacion quirdrgica, exhausti- Lesién de los nervios recurrentes. En las linfadenectomias
va preparacién preoperatoria del paciente, planificacion tacticaadicales son frecuentes: transitorias (50%) y definitivas (18%).
apropiada a cada caso, ejecucién técnica minuciosa y un mane-Lesiones traqueobronquiales. Con una frecuencia del 1,7%.
jo postoperatorio muy cualificado. Toda esta compleja planifi- Trastornos cardiacos. Arritmias e hipotensién (30%).
cacion justifica que esta cirugia deba ser realizada por equipos Hemorragias. Incidencia del 1,3%.
especializados. Lesiones esplénicas. Esplenectomias (8%).

Material y métodos Reintervenciones

Centraremos nuestros comentarios en una revision person Illzl;nd;\mentalmente para el drenaje de abscesos (frecuencia
de 150 pacientes con esofagectomia por cancer de esofago 5 ,9%).
racico.

La edad media de nuestros pacientes se situ6 en 55 afios, c'glr?
una edad minima de 37 afios y una maxima de 75 afos.

En relacion con el sexo, el 97% fueron varones y un 3% mu-
jeres.

El inicio de los sintomas tuvo una media de 4 meses.

Los antecedentes de tabaquismo y enolismo se presentaron
en un 91%.

El indice de Karnofsky fue: HO 3%, H1 42%, H2 45%, H3
10% y H4 10%.

La localizacion del tumor fuea) tercio superior (12%);

b) tercio medio (67%), ¥) tercio inferior (21%).

La longitud media del tumor fue de 5,4 cm, con un minimo
de 1 cmy un maximo de 11 cm.

A los 150 pacientes se les practicd una esofagectomia subt
tal con la siguiente reconstrucci@).esofagogastroplastia tipo
Lewis (67%),b) esofagogastroplastia tipo Akiyama (25%¥,)y
esofagocoloplastia (8%).

El tipo histolégico fue de carcinoma escamoso, con el
siguiente grado de diferenciaciéa) bien diferenciado (40%);

b) medianamente diferenciado (40%])yindiferenciado (20%).

La clasificacién anatomopatolégica postoperatoria (pTNM)
fue: NO (57%), N1 (43%), estadio | (5%), estadio IIA (28%),
estadio II1B (2%), estadio Ill (44%) y estadio IV (21%).

rtalidad hospitalaria

Esta mortalidad alcanza el 8%.

Estancia hospitalaria

La duracion media del postoperatorio fue de 13 dias.
Supervivencia

La supervivencia global actuarial a los 5 afios segun el anali-
sis de Kaplan y Meyer es del 15%. La supervivencia media es
de 21 meses.

%_iscusién

Las complicaciones en la cirugia del eséfago se presentaron
en un 45% de los pacientes, y fueron la principal causa de mor-
talidad.

Complicaciones postoperatorias

Complicaciones respiratorias. Son las complicaciones méas
frecuentes y las que condicionan una mayor mortalidad post-
operatorid En nuestra serie se presentaron en el 39% de los
Resultados pacientes. La etiologia es multifactorial. Las agruparemos en

tres grupos.

Valoraremos las complicaciones de la cirugia esofagica, ba-
sicamente en la cirugia resectiva de esdfago por carcinoma, conl. Factores dependientes del paciente. El tabaquismo, las
mucho la més frecuente, en nuestra serie revisada de 150 plaronquitis cronicas y la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
cientes con esofagectomia subtotal. nica son frecuentes dentro de los antecedentes de estos pacien-

232 46



M. Sans Segarra y J. Pujol Gebelli.— Complicaciones de la cirugia del es6fago

tes. Esto obliga a una muy estricta seleccion de los pacientesEl 75% de las dehiscencias fueron hallazgos radiol6gicos
candidatos o la cirugia, compensando las posibles taras con acen escasa o0 nula sintomatologia, que se solucionaron sin pro-
tibidticos, broncodilatadores y fisioterapia respiratoria. La pla-blemas con dieta absoluta y alimentacion parenteral o enteral,
nificacién tactica con abordaje a través de una toracotomia en una media de 8 a 10 dias.

sin ella, via transhiatal o toracoscépica, dependera en gran me-Las dehiscencias graves, un 4,3%, condicionaron una morta-
dida de la funcion respiratoria del paciente. Las vias de aborddidad del 40%, y fueron todas de localizacién mediastinica.

je sin toracotomia tienen menor repercusion respiratoria, sobre En una amplia revisién bibliogréfica, la fuga anastomética se
todo la toracoscépica. presenta en un 15,6%

El tratamiento neoadyuvante, especialmente la radioterapia, La mayor incidencia de fugas anastomoticas cervicales hay
aumenta de manera significativa las complicaciones respiratogue atribuirlas a situaciones isquémicas de la plastia, especial-
rias postoperatorias. mente en los ascensos retrosternales.

2. Factores dependientes de la cirugia. La diseccion medias- Siempre que sea posible, es preferible el ascenso por medias-
tinica m&s 0 menos extensa incide sobre la inervacion vegetatiino posterior, mas directo, sin angulaciones y mas corto. En
va, el drenaje linfatico broncopulmonar y, por tanto, sobre lamuchos casos, se asocia la reseccion del angulo esternoclavicu-
dindmica respiratoria. Su méaxima expresion se presenta en ldar izquierdo, con la finalidad de ampliar el orificio superior del
linfadenectomias radicales de dos o tres campos. Existen urérax, evitando la compresién de la plastia.
serie de detalles técnicos importantes, por su repercusion sobreLas fistulas mediastinicas generalmente son debidas a fallos
la funcidn respiratoria: técnicos.

La mayoria de anastomosis cervicales se realizan manual-
ente, mientras que las toracicas altas se llevan a cabo median-
suturas mecanicas, puesto que el campo es de mas dificil ac-
cesibilidad.

Las anastomosis mecéanicas condicionan una mayor inciden-
ia de estenosis tardias, en nuestra experiencia en un 18%.
i¥Vong observa estenosis anastomatica en el 8,7% en las manua-
€s y un 28,6% en las mecanitas

centimetros por debajo del bronquio derecho, para preservar
inervacion vagal broncopulmonar.

Evitar la diseccién medial de la porcion alta del nervio vago
derecho, con la finalidad de no lesionar los filetes vagales broné
copulmonares derechos.

Al seccionar el cayado de la vena acigos mayor, no hay qu

lesionar la arteria bronquial derecha, que proporciona irriga- La actitud terapéutica frente las dehiscencias depende de tres

cion broncopulmonar. y:
. - . . factores:a) grado de repercusion sobre el estado genbjal;
Durante la diseccién del grupo ganglionar recurrencial dere- )9 P genbjal;

cho superior, no lesionar el nervio recurrente derecho. nalc;maenr;tgtg;;?ca;rlmon de la dehiscencig) amafio de la fis-
En ladi ion del gr nglionar paratr. | izquier " L -
del gruapg isrﬁ‘faca%rti%% ?ml)] IF:aOsi%ﬁa? e? n?ar\?ig i[c%?reenate izqquu(iee?doo Las fistulas de aparicion muy precoz y de alto débito, gene-
: L . : : ‘ralmente debido a un fallo técnico, deben ser reintervenidas de
Rigurosa hemostasia para prevenir, en lo posible, la linforra- . !
: : ' ’ inmedi n momen lantearse | -
gia postoperatoria. ediato, puesto que en este momento puede plantearse la su

El sellado del mediastino con sustancias tipo sistema adhesLl-Jra del orificio fistuloso. Si se objetiva una plastia isquémica,

e . A . : ebe extirparse.
vo de fibrina evita la linforragia postoperatoria. . . - . . .
gia postop Las fistulas sin repercusion general sélo requieren tratamien-

El mal drenaje linfatico pulmonar ocasiona edema interal-to conservador.
véolo-capilar, que dificulta el intercambio gaseoso con posible Las fistulas con repercusion séptica grave deben ser reinter-
sobreinfeccion (distrés respiratorio). venidas, deshacer la anastomosis extirpando la plastia, reali-
Es obligado practicar profilaxis antibiética sistémica. zando amplios lavados y drenajes, con esofagostomia cervical
3. Factores postoperatorios. Hay que favorecer al maximo lg yeyunostomia alimentaria. Es fundamental el soporte general
dindmica respiratoria. La respiracion espontanea debe iniciarsespiratorio, hidroelectrolitico, nutricional y antibiético. Sin
precozmente, en general en el curso de las primeras 24-48 h, cembargo, en estos casos la mortalidad sigue siendo elevada.
la finalidad de iniciar la fisioterapia respiratoria cuanto antes.
La supresién del dolor postoperatorio mediante la administra- Quilotérax postoperatorioLa pérdida importante de linfa
cion de morfina a través de un catéter epidural es fundamentaespués de la cirugia del eséfago produce serios trastornos me-
para mantener una buena dinamica respiratoria, ya que dismintabélicos e inmunolégicos.

Al seccionar el nervio vago derecho, debe realizarse unoE

ye de manera significativa las complicaciones respiratorias La situacion anatémica del conducto toracico, en el angulo
Los espacios pleurales deben estar correctamente drenaddedro formado por la vena &cigos mayor y la aorta toracica, y
para evitar la acumulacion de derrames y/o aire. en contacto con el eséfago, determina que su lesion durante la

La restriccion de liquidos, la administracién de macromolé-esofagectomia no sea una rareza.
culas y la fisioterapia respiratoria evitan el desarrollo de edema En las disecciones radicales se ha aconsejado practicar la ex-
pulmonar. tirpacion sistematica del conducto toracico, por la presencia de
La nutricion parenteral, enteral o mixta, junto con la movili- émbolos tumorales. Sin embargo, actualmente se extirpa solo
zacion precoz, favorecen también la dindmica respiratoria. ~ cuando existe colision con el tumor. Cuando sea necesaria su ex-
tirpacion, es fundamental la correcta ligadura por transfixion, es-
Dehiscencia de sutur&Constituye la segunda complicacion pecialmente del cabo distal, para evitar las linforragias graves.
por su elevada morbimortalidad. Su incidencia ha disminuido Otra causa de linforragia postoperatoria importante es la lin-
de manera significativa en los Ultimos afios. fadenectomia toracica radical de todos los grupos de drenaje
En nuestra serie, la dehiscencia de sutura se presenté en linfatico del eséfago toracico, asociada en ocasiones, en las tu-
17%, localizandose el 11% a nivel cervical y el 6% a nivel me-moraciones altas, a la linfadenectomia cervical. Esta exéresis
diastinico. determina la abertura de numerosas boquillas linfaticas. Para
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reducir la linforragia al maximo, se requiere una cuidadosa hehemorragia se origind por el desgarro de una arteria esofagica
mostasia y un posterior sellado de todo el mediastino disecadgue se originaba en el cayado adrtico. El pinzamiento lateral
con sistema adhesivo de fibrina. La linforragia en estos casodel cayado permitio realizar la hemostasia.

suele ser de 500 a 1000 ml diarios, que se autolimita en 2 o

3 dias. Lesién traqueobronquialEs una grave lesion que requiere
El quilotérax postoperatorio se presenta entre un Oy3gh reparacion inmediata Puede producirse durante la intubacion
2,7%. selectiva o durante la diseccion de tumores altos. En nuestra
En nuestra serie, hemos observado el quilotérax postoperat@xperiencia se present6é en un 1,7% durante la diseccion trans-
rio después de esofagectomia por cancer en un 1,6%. hiatal y en la intubacion selectiva. Requirié toracotomia dere-

La actitud frente al quilotrax establecido no esta claramenteha inmediata, localizandose siempre la lesion en la zona mem-
establecida. Frente a la opinion conservagieraste la actitud  branosa de la traquea y el bronquio principal izquierdo. Se
intervencionista La actitud mas aceptada contempla la instau-procedié a la sutura y refuerzo con una plastia de pleura y mus-
racion de tratamiento médico con reposo digestivo y nutricionculo intercostal. No se presentd fistula aérea postoperatoria ni
parenteral total con triglicéridos de cadena corta. Si a partir déhubo mortalidad.
quinto dia persiste un débito de mas de 1000 ml, la reinterven-
cion esta justificada, para proceder a la localizacion y ligadura Trastornos cardiacod.as arritmias y las hipotensiones pue-
del conducto toracico. den presentarse durante las maniobras traumaticas sobre el me-

diastino, especialmente durante la diseccion transhiatal de la

Hemorragia postoperatorieSe trata de una complicacion poco zona hiliar y también durante el ascenso por el mediastino pos-
frecuente y atribuible a un fallo en la hemostasia quirdrgica. Pueterior de la plastid El cese de toda maniobra traumatica, la
de originarse en la cavidad abdominal, cervical o toracica. correcta monitorizacion del paciente y el tratamiento médico,

En nuestra experiencia se present6 en un paciente (1,1%), @m nuestra experiencia, han permitido controlar todos los casos.
localizacién toracica, debido a una hemorragia originada en un
vaso intercostal, que obligé a la reintervencion precoz para rea-
lizar la hemostasia.
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