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Resumen

La cirugia del cancer de esdfago constituye una de
las areas mas complejas de la cirugia digestiva, asocia-
da, ademas, con una elevada morbimortalidad,
estancias hospitalarias largas y elevados costes sani-
tarios. La calidad del proceso que conduce al diagnds-
tico y al tratamiento quirdrgico del cancer de esdfago
depende de que los “sistemas de asistencia clinica” se
encuentren bien integrados y coordinados. El cirujano
con una especial dedicacion y formacion en la cirugia
esofagogastrica debe ser competente a la hora de eva-
luar el estudio de extension de la enfermedad para
posteriormente decidir, dentro de un planteamiento
multidisciplinario, la opcion terapéutica mas apropiada.
Los resultados clinicos y la mortalidad tras la esofa-
guectomia se relacionan directamente con el numero
de estos procedimientos que se realizan en un determi-
nado hospital. La seleccion adecuada de los pacientes
candidatos a la reseccion esofagica, especialmente si
han recibido tratamiento neoadyuvante, y la utilizacion
de un “protocolo” sistematizado para la esofaguecto-
mia y para el control postoperatorio influyen positiva-
mente en los resultados clinicos.

Palabras clave: Calidad asistencial. Cancer de esdfago.
Esofaguectomia.

TECHNOLOGY AND PROCEDURES IN THE SURGERY
OF ESOPHAGEAL CANCER. WHAT STANDARDS OF
QUALITY SHOULD BE EXPECTED?

The surgery of esophageal cancer is one of the
most complex areas of digestive surgery. Moreover, it
is associated with elevated morbidity, prolonged
length of hospital stay and high costs. The quality of
the process leading to the diagnosis and surgical tre-
atment of esophageal cancer depends on the integra-
tion and coordination of “clinical care systems”.
Surgeons with special dedication and training in
esophageal-gastric surgery should be competent in
evaluating tumoral extension studies to subsequently
choose the most appropriate therapeutic option wit-
hin a multidisciplinary approach. Clinical outcome
and mortality after esophagectomy are directly rela-
ted to the number of these procedures performed in a
particular hospital. Appropriate selection of candida-
tes for esophageal resection, especially if they have
received neoadjuvant therapy, and the use of a syste-
matic “protocol” for esophagectomy and postoperati-
ve management positively influence the clinical out-
comes.

Key words: Quality of care. Esophageal cancer.
Esophagectomy.

Introduccion

La cirugia del cancer de eséfago constituye una de las
areas quirlrgicas mas complejas de la cirugia digestiva
que se asocia con una no despreciable morbilidad y mor-
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talidad postoperatorias’. Al igual que en el tratamiento de
otras neoplasias, el planteamiento diagndstico y terapéu-
tico del cancer de eséfago y de la unién esofagogastrica
debe ser multidisciplinario, con el claro objetivo de ofre-
cer a los pacientes con esta patologia, y de forma indivi-
dualizada, la opcion terapéutica mas adecuada. La deter-
minacién de la extensién de la enfermedad (staging) lo
mas precisa posible, el analisis del estado fisiologico de
los pacientes y la eleccion de la opcion terapéutica mas
apropiada en cada caso, ya sea paliativa o potencialmen-
te curativa, conforman el proceso o secuencia de hechos
que de forma flexible e individualizada pretende obtener
el mejor resultado clinico posible.
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En el presente articulo se describe cémo la aplicacion
de un proceso diagnostico bien sistematizado en el pa-
ciente con cancer de eso6fago, la seleccién de la opcion
terapéutica mas adecuada en cada caso y la utilizacion
de un protocolo para la esofaguectomia y para el control
postoperatorio del paciente, dentro de unidades especial-
mente dedicadas a la cirugia esofagogéstrica, pueden
mejorar los resultados clinicos.

Calidad asistencial en el tratamiento integrado
del cancer de eso6fago

La calidad de todo el proceso que conduce al diagnés-
tico y tratamiento quirlrgico de cualquier patologia, y en
este caso del cancer de esdfago, depende, por principio,
de que los sistemas de asistencia se encuentren perfec-
tamente integrados y coordinados?. El cirujano contribuye
de manera relevante a la calidad de estos sistemas en
cualquier institucion sanitaria, si bien su papel no es uni-
€O ya que existen otros muchos factores que van a deter-
minar también, y de forma combinada, la calidad global
de la asistencia. Si en una determinada institucion los
sistemas asistenciales son deficientes, incluso el mas
competente de los cirujanos obtendra pobres resultados.

La calidad asistencial se sustenta basicamente en tres
pilares: estructura, proceso y resultados'. La estructura
se refiere a los medios materiales y humanos asi como a
la propia infraestructura organizativa de la institucién sa-
nitaria. El proceso surge de la interaccién entre los médi-
cos y el paciente e incluye toda la secuencia de hechos
que conducen a la decisién terapéutica final y a su reali-
zacién. A la hora de analizar en detalle el proceso en su
relacion con el tratamiento del paciente quirdrgico hemos
de considerar tres fases distintas: preoperatoria, intrao-
peratoria y postoperatoria. Determinadas intervenciones
sobre el proceso en su conjunto pueden producir un im-
pacto positivo sobre los resultados de cada una de estas
fases. Como ejemplo, podemos citar la evaluacién de la
funcién cardiopulmonar y su optimizacion antes de la
operacion (fase preoperatoria), la administraciéon de anti-
bidticos y una técnica quirlrgica meticulosa (fase intrao-
peratoria), la extubacién temprana, la analgesia peridural
y el diagndstico precoz de las complicaciones (fase pos-
toperatoria). Por ultimo, los resultados son la consecuen-
cia de que la estructura 'y el proceso, mediante los cuales
se aplica una determinada opcion terapéutica, hagan po-
sible que los pacientes alcancen el estado de salud fisico
y psicoldgico deseado.

Los datos sobre la mortalidad y morbilidad postoperato-
rias se han utilizado habitualmente como parametros que
valoran de forma objetiva la calidad y los resultados clini-
cos de cualquier procedimiento quirtrgico. Sin embargo,
en los Ultimos afos, otros parametros como la supervi-
vencia a largo plazo, la incidencia de recidivas tumorales,
las consecuencias funcionales de la técnica quirtrgica uti-
lizada, la calidad de vida y la satisfaccion del paciente tras
la operacion quirdrgica a la que fue sometido han sido in-
corporados a los programas que pretenden evaluar, de
una forma mas profunda y objetiva, la calidad de la asis-
tencia en los servicios de cirugia2. Finalmente, el coste
econoémico que conlleva cualquier proceso asistencial
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constituye otro aspecto importante que no puede ignorar-
se a la hora de evaluar de forma global la calidad de la
asistencia en cualquier sistema sanitario. Es, en definitiva,
la relacion entre el coste y el resultado clinico final lo que
define el nivel de la calidad en la cirugia.

La cirugia del cancer de eséfago se asocia con una
elevada mortalidad, estancias hospitalarias largas y ele-
vados costes sanitarios. Con el objetivo de mejorar la ca-
lidad de la asistencia es prioritario que dirijamos nuestros
esfuerzos a reducir las complicaciones relacionadas con
la esofaguectomia ya que éstas contribuyen de forma
significativa a incrementar la utilizacién de los recursos
sanitarios.

El staging del cancer de es6fago como paso
imprescindible para plantear su tratamiento

La evaluacién del estadio clinico del cancer de eséfago
es importante tanto para prever el pronéstico de la enfer-
medad como para seleccionar las potenciales opciones
terapéuticas. Sin embargo, la informacién que proporcio-
na el estudio de extensién solo serd util si provoca a la
larga un impacto beneficioso sobre el resultado clinico
obtenido con la aplicacién del tratamiento finalmente se-
leccionado.

En la actualidad, el método mas eficiente para estable-
cer la extension del cancer de estfago es la combinacion
de la tomografia axial computarizada (TAC) y la ultraso-
nografia endoscopica (USE). La TAC del area toraco-ab-
dominal tiene como utilidad fundamental, en un primer
momento, la deteccidn de posibles metastasis a distancia
(estadio cM) mientras que, con relacién al estadio cT,
sélo sirve para descartar la afectacion de estructuras ad-
yacentes (cT4). Si no se observan metastasis, entonces
la USE nos revela el grado de penetracién del tumor a
través de la pared esofagica (estadio cT) y la presencia
de adenopatias regionales (estadio cN) con una preci-
sién diagnédstica del 85 y del 75%, respectivamented.
Esta Gltima prueba de imagen proporciona ademas infor-
macion predictiva sobre la resecabilidad (categoria R) y
el pronostico del paciente*. La USE asociada a la pun-
cién-aspiracion con aguja fina (PAAF) de los ganglios re-
gionales incrementa ain mas su precision diagndstica
(93%) para establecer el estadio cN°. La USE se ha mos-
trado superior a la TAC para determinar los estadios cT4
y, muy especialmente, a la hora de confirmar la afecta-
cién de los ganglios del tronco celiaco (cM1a)®, informa-
cién esta dltima muy importante dado el mal pronéstico
que presenta este subgrupo de pacientes, a los que se
les puede evitar un tratamiento quirdrgico que seria en
todo caso paliativo o bien, en casos seleccionados, se
les podria ofrecer un tratamiento neoadyuvante en el
contexto de ensayos clinicos. La USE, asociada o no a la
PAAF, se realiza por el momento en pocos hospitales, su
coste es elevado y su eficacia diagndstica depende de la
experiencia del endoscopista. En aquellos tumores locali-
zados en el eséfago supracarinal es conveniente realizar
una fibrobroncoscopia para descartar la posible afecta-
cién del arbol traqueobronquial. La laparoscopia diagnés-
tica deberia realizarse a la mayoria de los pacientes con
adenocarcinomas localmente avanzados del eso6fago dis-
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tal y de la unién esofagogastrica, dado que la informa-
cién que proporciona puede modificar la estrategia tera-
péutica en un 10-15% de los casos’. En particular, esta
exploracion permite diagnosticar metéstasis hepaticas de
menos de 1 cm y carcinomatosis peritoneales que no
son detectadas por la TAC. Con el objetivo de aumentar
la deteccion de enfermedad metastésica (cM1b) y evitar
esofaguectomias innecesarias, algunos centros utilizan
el FDG-PET dado que su precision diagndstica para de-
tectar la enfermedad diseminada es superior a la TAC (el
84 frente al 63%)%. Entre las limitaciones de la tomografia
de emisién de positrones (PET), sin embargo, se en-
cuentran la dificultad para detectar depdsitos metastasi-
cos de menos de 1 cm de didmetro y la falta de definicion
anatomica. El coste excesivo de esta exploracion limita,
por el momento, su indicacién rutinaria.

En conclusion, la TAC y la USE son dos exploraciones
diagnosticas imprescindibles para el estudio de la exten-
sidn del cancer de esdfago, dado que la informacién clini-
ca que proporcionan ayuda a seleccionar otras opciones
terapéuticas distintas de la cirugia. Por el contrario, es
evidente que cuando la cirugia, sea con pretension palia-
tiva o curativa, es considerada como la Unica opcién tera-
péutica, entonces la USE pasaria a ser una exploracién
prescindible.

Cirugia y planteamiento multimodal del cancer
de esodfago

El céancer esofagogéastrico, incluso en estadios no
avanzados, es considerado en el momento actual como
una enfermedad sistémica. Este nuevo paradigma ha
suscitado el desarrollo de nuevos planteamientos tera-
péuticos, como son la quimiorradioterapia o la quimiote-
rapia neoadyuvantes, que tienen como objetivo funda-
mental reducir el tamario del tumor y atacar precozmente
las micrometastasis sistémicas para que la intervencion
quirlrgica posterior tenga una pretension potencialmente
curativa (reseccion R0). Se sabe que los pacientes con
cancer de esofago en estadios T3 (extension transmural),
T4 (invasion de estructuras adyacentes) o N1-M1a (gan-
glios linfaticos positivos) tienen una supervivencia muy
baja a los 5 afios (20%) cuando son tratados Unicamente
con cirugia®. En estos casos se podria plantear un trata-
miento multimodal. Los pacientes con estadio T4 tienen
muy mal pronostico, por lo que habitualmente se les ofre-
ce, si su estado fisico es adecuado, la opcion de la qui-
miorradioterapia definitiva’®. No existen todavia eviden-
cias sélidas que demuestren que la quimiorradioterapia
neoadyuvante asociada a la cirugia ofrece una mayor su-
pervivencia cuando se compara con la cirugia como ani-
ca opcion en el tratamiento del cancer de eséfago local-
mente avanzado''. Sin embargo, se ha demostrado que
el subgrupo de pacientes en los que se produce una res-
puesta patologica completa tras el tratamiento combina-
do tiene una mejor supervivencia en relacién con los que
no tuvieron respuesta'?.

La inclusion de estos pacientes en protocolos de qui-
miorradioterapia neoadyuvante requiere un planteamien-
to multidisciplinario en el que oncologos, radioterapeutas
y cirujanos trabajen de forma coordinada. Sélo de esta
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forma se podré realizar una adecuada seleccion de los
pacientes candidatos a esta opcion terapéutica y dismi-
nuiran, asimismo, las posibles complicaciones relaciona-
das con el tratamiento.

Seleccion de los pacientes candidatos para
la esofaguectomia

La seleccidn de aquellos pacientes con una reserva fi-
siologica adecuada para poder resistir la agresion trau-
matica que supone la esofaguectomia y su dificil curso
postoperatorio es fundamental para reducir la mortalidad
intrahospitalaria.

Diversos autores han analizado en los pacientes aque-
llos factores que pueden favorecer la aparicién de com-
plicaciones tras la esofaguectomia y la subsiguiente mor-
talidad''5. Bartels et al'® observaron en una serie de 432
pacientes que el estado general del paciente y una defi-
ciente funcion tanto cardiaca como pulmonar y hepatica
eran factores predictivos independientes de mortalidad
postoperatoria. A partir de estos resultados, estos mis-
mos autores desarrollaron y aplicaron de forma prospec-
tiva un sistema de puntuacién en 121 pacientes y obser-
varon que este sistema lograba identificar mejor a los
pacientes de alto riesgo que cualquiera de los otros para-
metros utilizados de forma individual.

Una edad superior a 70 afos no es contraindicacion de
esofaguectomia, siempre que se seleccione con meticu-
losidad a este grupo de pacientes en relacion con las en-
fermedades asociadas y se siga un tratamiento periope-
ratorio muy cuidadoso'®'®. Finalmente, muchos grupos
excluyen a los pacientes con cirrosis de la opcién quirGr-
gica, debido a la elevada mortalidad que conlleva la eso-
faguectomia (> 50%).

El cirujano y la operacion

La esofaguectomia, como intervencion quirdrgica com-
pleja, es la suma encadenada de numerosos gestos qui-
rdrgicos menores Y, en este sentido, para que la técnica
sea segura para el paciente, es fundamental que cada
uno de los pasos del procedimiento quirdrgico sea reali-
zado con la maxima meticulosidad y sistematizacion.

El cirujano con una especial dedicacion y formacion en
la cirugia esofagica debe ser competente a la hora de ele-
gir y desarrollar cada una de las posibles opciones técni-
cas (esofaguectomia transtoracica, esofaguectomia trans-
hiatal, interposicion de colon, etc.), con el fin de aplicar la
gue sea mas apropiada a una situacién clinica concreta.
Estudios recientes demuestran que los resultados clinicos
y la mortalidad tras la cirugia del cancer de eso6fago se re-
lacionan directamente con el nimero de procedimientos
que se realizan en una determinada institucion sanitaria'®
23, Patti et al mostraron que la mortalidad tras la esofa-
guectomia puede variar desde el 5 hasta el 20%, en fun-
cion de la amplitud de las series de los hospitales?.
Cirujanos con series menos amplias de esofaguectomias
pueden también tener buenos resultados si la dedicacién
a esta cirugia se mantiene de forma exigente y estable a
lo largo de los afos; es evidente, por el contrario, que los
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cirujanos que realizan esta intervencion quirtrgica de for-
ma “ocasional” tendran muchas posibilidades de que sus
pacientes desarrollen complicaciones y que la mortalidad
sea elevada.

Antes de los afos ochenta, la mortalidad intrahospita-
laria tras reseccion de un carcinoma escamoso de esofa-
go superaba el 25%. Muller et al analizaron las series
quirdrgicas publicadas a lo largo de los afios ochenta y
comprobaron que la mortalidad intrahospitalaria se habia
reducido a la mitad durante esa década, hasta alcanzar
el 13%%. Los avances en la técnica anestésica, la técni-
ca quirdrgica y los cuidados intensivos postoperatorios
han sido factores determinantes para alcanzar esta clara
mejoria en los resultados. Mé&s recientemente, Jamieson
reviso la experiencia de unidades quirdrgicas occidenta-
les durante la década de 1990 y observo que la mortali-
dad intrahospitalaria tras reseccion esofagica por cancer
de eso6fago habia descendido alin mas, hasta alcanzar el
11%2. Aunque desde entonces unidades especialmente
dedicadas a la cirugia del cancer de eséfago han publi-
cado series en las que la mortalidad es inferior al 5%, en
términos generales se puede asegurar que la esofaguec-
tomia sigue siendo uno de los procedimientos quirtrgicos
gue conllevan una mas elevada mortalidad postoperato-
ria.

;Cual seria una tasa de mortalidad postoperatoria
aceptable para una unidad que aspire a la excelencia en
el tratamiento de los pacientes con cancer de es6fago?
Es evidente que grupos especialmente dedicados a esta
cirugia pueden realizar la esofaguectomia con un riesgo
de muerte postoperatoria inferior al 6%, aunque en el
subgrupo de pacientes que han recibido tratamiento neo-
adyuvante, y dependiendo de si se asocia 0 no una linfa-
denectomia, la tasa de mortalidad puede alcanzar el 8-
10%.

Preparacion preoperatoria del paciente

En las tres o cuatro semanas previas a la intervencion
es muy importante que el paciente deje de fumar y co-
mience a realizar ejercicios de fisioterapia respiratoria. El
cirujano debe animar al paciente para que afronte con
optimismo y determinacion la intervencién quirurgica y el
curso postoperatorio. Asimismo, un especialista en nutri-
cion realizard un seguimiento del paciente y, en ocasio-
nes, podria indicar la instauracion de nutricion enteral. El
paciente suele ingresar el dia antes de la intervencién y
se programa un lavado anterdgrado en prevision de que
sea necesario realizar una coloplastia. Recientemente,
algunas unidades de cirugia esofagogastrica han evalua-
do el importante papel que pueden desempenar, dentro
del organigrama de las unidades multidisciplinarias dedi-
cadas al tratamiento del cancer esofagogastrico, enfer-
meras especialmente dedicadas a esta patologia. Se ha
observado que su labor continuada mejora la coordina-
cion entre los distintos servicios implicados en el trata-
miento de estos pacientes y ayudan de forma activa a la
educacion de los pacientes y de sus familiares sobre el
complejo procedimiento quirlrgico que se avecina y los
detalles relacionados con la preparacion de la interven-
cion y el curso postoperatorio.
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Eleccion de la técnica quirdrgica

¢ Existe una Unica operacién que pueda ser considera-
da como estandar para el tratamiento del cancer de eso6-
fago? Ninguna operacién puede ser considerada como la
ideal o de eleccion para “todos” los pacientes con cancer
de eso6fago. Cada cirujano debe desarrollar su propia
operacién estandar tras el andlisis critico de todos los as-
pectos relacionados con el tratamiento quirtrgico del pa-
ciente con cancer de eséfago®. La operacion estandar,
ademas de su objetivo potencialmente curativo, debe te-
ner muy en cuenta la necesidad de reducir progresiva-
mente la tasa de complicaciones perioperatorias®.

La técnica quirirgica debe adaptarse a las peculiarida-
des de cada caso: caracteristicas del tumor, estado fisio-
l6gico del paciente, via de acceso quirdrgico mas conve-
niente, extension de la reseccion y de la linfadenectomia.
El cirujano debe actuar con “mentalidad abierta” a la hora
de seleccionar la operacién més apropiada para un pa-
ciente concreto y no debe reducir sus posibilidades técni-
cas a una sola variante de una intervencion. El “juicio cli-
nico” sigue siendo un componente muy importante de la
cirugia, aunque ésta pretenda estar basada en la eviden-
cia?. Un buen conocimiento clinico y una experiencia sufi-
ciente en el area de la cirugia esofagogéstrica son funda-
mentales para que el cirujano, al revisar los datos de la
bibliografia, seleccione, de forma individualizada y apli-
cando su juicio clinico, la opcion técnica mas apropiada.
Por el momento, carecemos de estudios prospectivos y
aleatorizados que proporcionen evidencias suficientes
para poder elegir una técnica como, por ejemplo, la esofa-
guectomia transhiatal frente a la esofaguectomia transto-
racica. En un reciente estudio prospectivo y aleatorizado,
Hulscher et al compararon la esofaguectomia transtoraci-
ca con la linfadenectomia en dos campos frente a la
transhiatal en el tratamiento del adenocarcinoma del eso-
fago distal y de la unién esofagogastrica®. Los autores
observaron que la morbilidad perioperatoria fue superior
con la esofaguectomia transtoracica, pero no hubo dife-
rencias significativas en relacion con la mortalidad hospi-
talaria (el 2 frente al 4%). La mayor morbilidad periopera-
toria tras la esofaguectomia transtoracica ocasiond un
incremento de la estancia en la UCI y en el hospital asi
como un mayor coste econémico del procedimiento. El
analisis por subgrupos revelé que la esofaguectomia
transtoracica con linfadenectomia asociada en los pacien-
tes con adenocarcinoma del eséfago proporcionaba un
significativo beneficio en la supervivencia a los cinco afos
del 17% en comparacion con la esofaguectomia realizada
por via transhiatal, mientras que no hubo diferencias sig-
nificativas entre ambos procedimientos en la superviven-
cia a los 5 afios en los pacientes con adenocarcinoma de
la unién esofagogastrica. A excepcién del citado estudio,
se dispone todavia de pocos datos sobre el posible bene-
ficio de la linfadenectomia en el tratamiento del cancer de
esofago®’. Sin embargo, es evidente que el estudio histo-
patolégico de la pieza quirlrgica tras una linfadenectomia
proporciona una informacion pronéstica acerca del esta-
dio patoldgico mas precisa que cuando éste no se realiza.

La técnica quirlrgica debe ser meticulosa, evitando ex-
cesivas pérdidas hematicas que pueden favorecer la
aparicién de complicaciones durante el curso postopera-
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torio®%, La correcta preparacion del tubo gastrico o del
segmento de colon que se utilizara para reconstruir el
transito digestivo es fundamental para que no exista
compromiso en su vascularizacion. Es recomendable
realizar una piloroplastia o una piloromiotomia para evitar
un posible retraso del vaciamiento gastrico. El cirujano
debe intentar que el margen de reseccion quirdrgico del
esodfago se sitlie a unos 8 cm del tumor primario para asi
reducir al minimo la probabilidad de recidiva en la anas-
tomosis®*. La realizacién cuidadosa de la anastomosis
esofagogastrica es fundamental para evitar las dehiscen-
cias, con la subsiguiente repercusion en la morbididad y
la mortalidad. No parecen existir diferencias en cuanto a
la incidencia de dehiscencias entre las anastomosis reali-
zadas con dispositivo de sutura mecanica o con sutura
manual (el 9 frente al 8%), si bien las estenosis de la
anastomosis son més frecuentes tras las realizadas con
dispositivos de sutura mecanica (el 27 frente al 16%)%.

Sistematizacion de los cuidados postoperatorios

Los cuidados postoperatorios deben estar recogidos
sistematicamente en una guia clinica. El propésito funda-
mental de ésta es mejorar la calidad de la asistencia vy,
en definitiva, los resultados clinicos tras la esofaguec-
tomia. Se ha demostrado que la aplicaciéon sistematica
de una serie de detalles técnicos durante el tratamiento
postoperatorio de los pacientes sometidos a una esofa-
guectomia por cancer de esoéfago puede ser determinan-
te para reducir la morbilidad y mortalidad asi como el
gasto sanitario®.

Los pacientes deben ser ingresados, siempre que sea
posible, en la misma unidad de cuidados intensivos
(UCI), donde tanto el personal médico como el de enfer-
meria estén habituados a seguir el complejo curso posto-
peratorio de estos pacientes. Se ha demostrado que el
grado de dedicacion de los médicos de la UCI a estos
pacientes, realizando al menos una visita al dia, y la
asignacion de una enfermera al cuidado de 2 pacientes
como maximo durante el turno de noche, son algunas de
las medidas que pueden reducir la incidencia de compli-
caciones postoperatorias, la estancia en la UCl y el gasto
sanitario®” %,

Tras la intervencion quirdrgica se recomienda la extu-
bacion lo mas precoz posible del paciente, bien la misma
noche del dia de la operacion o a lo largo de la mafana
siguiente, con el objetivo de evitar la ventilacion mecani-
ca prolongada®. La introduccién de la analgesia peridural
en los Ultimos 15 afios ha sido fundamental para conse-
guir este objetivo, dado que el paciente puede toser con
mas facilidad y coopera, sin tener dolor y sin precisar
opioides, en la realizacién de los ejercicios de fisioterapia
respiratoria durante el periodo postoperatorio inmedia-
to%41, Watson y Allen, en un estudio de 156 pacientes
sometidos a esofaguectomia toracoabdominal, observa-
ron que las complicaciones respiratorias tras la esofa-
guectomia por cancer de eséfago disminuyeron desde un
30 al 13% tras la instauracion en su unidad de la analge-
sia peridural en 1985, y que esto trajo como consecuen-
cia una reduccion de la mortalidad intrahospitalaria des-
de el 10 al 6,6%*.
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Tras una esofaguectomia transtorécica se produce un
importante deterioro de la funcién pulmonar y del inter-
cambio de gases. La hipoxia postoperatoria alcanza su
nivel mas bajo inmediatamente después de la interven-
cién y continlia durante 24-48 h. La instauracion de fisio-
terapia postoperatoria con CPAP (continuous positive air-
way pressure) inmediatamente tras la extubacién del
paciente, y mantenida durante 2-3 dias, reduce de forma
significativa el distrés respiratorio, que en muchas oca-
siones puede obligar a la reintubacién y ventilacién artifi-
cial prolongadas*.

La realizacion de una o varias broncoscopias con aspi-
racién de secreciones cuando se sospechan atelectasias
juega también un papel importante para disminuir la mor-
talidad postoperatoria®. El paciente suele permanecer al
menos 2 dias en la UCI. Los antibi6ticos se mantienen
durante las primeras 48-72 h. Al segundo dia, el paciente
puede ser trasladado, dependiendo de su evolucion clini-
ca, a la sala de hospitalizacion convencional 0 a una uni-
dad de cuidados intermedios. Algunos grupos inician al
tercer dia del curso postoperatorio la nutricién enteral a
través de una yeyunostomia y la sonda nasogastrica se
retira al tercer dia. Los drenajes toracicos se suelen reti-
rar al cuarto dia tras la esofaguectomia. Al quinto o sexto
dia se realiza un transito con gastrografin para compro-
bar la estanqueidad de la anastomosis y se inicia la dieta
oral. Hay grupos quirdrgicos que sélo realizan esta prue-
ba radioldgica en casos seleccionados en los que la evo-
lucién clinica del paciente (sepsis, derrame pleural) hace
sospechar alguna complicacién relacionada con la anas-
tomosis.

Finalmente, el “reconocimiento precoz” de las compli-
caciones (dehiscencia, quilotérax) es clave para reducir
la mortalidad tras la cirugia del céncer de esofago. En
este sentido, la percepcién que el propio cirujano tiene al
terminar la intervencion en relacién con el grado de difi-
cultad que ha tenido el procedimiento puede orientar
acerca del riesgo potencial de complicaciones.

Seguimiento postoperatorio y auditoria continuada
de los resultados

Los pacientes seran sometidos a controles clinicos pe-
riddicos tras la intervencion y se les facilitaran las reco-
mendaciones dietéticas adecuadas para reducir al mini-
mo los sintomas digestivos no deseables que pueden
aparecer tras la esofaguectomia. Es importante advertir al
paciente, con el deseo de que no caiga en el desanimo,
de que su calidad de vida no comenzara a recuperarse
hasta 9-10 meses tras la esofaguectomia®. No hay evi-
dencias que demuestren que la realizacién sistematica de
determinadas exploraciones con técnicas de diagnostico
por la imagen, con la pretension de detectar precozmente
la recidiva tumoral, proporcione algin beneficio para la
supervivencia de estos pacientes. La informacién que se
obtiene de la auditoria continuada y el andlisis critico de
los resultados de todo el proceso clinico, que culmina con
la esofaguectomia y el curso postoperatorio en los pa-
cientes con cancer de eséfago, es crucial para detectar
donde se localizan las posibles deficiencias y establecer,
en su caso, las medidas oportunas que permitan reducir
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la morbilidad y mortalidad relacionadas con esta compleja
cirugia?.
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