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Prologo

Esta obra representa el resultado del esfuerzo
colaborativo de un distinguido grupo de profesionales
de la medicina. Su objetivo es proporcionar a la
comunidad cientifica de Ecuador y del mundo un
compendio exhaustivo y sistematizado de las
patologias mas frecuentes en los servicios de atencion
primaria. Este tratado esta disefiado para ser una
referencia esencial que todo médico general debe
dominar, facilitando asi la mejora continua de la
calidad de la atencion sanitaria.

MSec. Daniela Montenegro

CEQO - Coordinadora Académica Meditips
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La esofagectomia es un procedimiento quirurgico que
involucra la extirpacion parcial o total del esofago, fue
Franz Torek quién ejecutd la primera esofagectomia por
cancer de esofago en 1913 sin embargo requirid6 medio
siglo mas para que éste abordaje quirirgico se
convirtiera en una terapia establecida para el cancer de
esofago y union gastroesofagica, y en la actualidad
siendo en uno de los procedimientos mas desafiantes del
siglo XXI.(1) Existen algunas técnicas de esofagectomia
que pueden incluir procedimientos como: toracotomia,
laparotomia o combinaciones de estas, y desde la década
de 1990 se han constituido técnicas minimamente
invasivas que posteriormente seran descritas en este
capitulo.(2) Para poder comprender este procedimiento
quirargico es fundamental comprender conceptos basicos
anatomicos, fisiologicos e histologicos del esofago;
razon por la cual a continuacidn mencionaremos puntos
importantes de éste Organo, que posteriormente nos
permitan entender con mdas claridad la patologia

esofagica.
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Generalidades del Esofago

La anatomia del es6fago y su relacion con las estructuras
circundantes durante su trayecto es de gran importancia
clinica y quirtrgica para los cirujanos en el abordaje
propuesto a los pacientes, a continuacion, realizaremos

una breve explicacion de la anatomia de este 6rgano. (3)

El esofago es un tubo muscular que cumple la funcion de
transporte de alimentos desde la boca hasta el estdmago,
no cumple ninguna funcion absortiva o de digestion.
(3)Se ubica en el mediastino posterior y mide
aproximadamente 20 a 30 cm de longitud con un
diametro de 2.5 cm; se ancla al cartilago cricoides
extendiéndose desde la hipofaringe, posterior a la
trdquea y corazon hasta la cavidad géstrica, pasando por
el hiato esofdgico.(4) En su recorrido presenta tres
estrechamientos  anatomicos: 1) el mausculo
cricofaringeo, con 1.5 cm de diametro a nivel del esfinter
esofagico superior; 2) la constriccion broncoadrtica
donde la cara anterolateral izquierda del esoéfago es
comprimida por estas estructuras cardiopulmonares y; 3)

la unién esofagogastrica a nivel del esfinter esofagico
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inferior, convirtiéndose en los sitios mas comunes de

perforacion mecanica - iatrogénica.(4)

La pared esofagica estd compuesta de cuatro capas como

se menciona: una capa mucosa, formada por epitelio

escamoso estratificado; una capa submucosa; una capa

muscular propia que se compone de una capa interna

circular y una capa externa longitudinal y finalmente una

capa adventicia.(3)

El esofago se puede dividir en tres areas anatdmicas,

descritos a continuacion:

1.

Esofago cervical: comprende desde el borde
inferior del cartilago cricoides hasta la muesca
esternal y estd aplanado por las estructuras
circundantes. (4)

Esofago toracico superior y medio: es mas
redondeo debido a la presion intratoracica
negativa y comprende desde la escotadura
esternal hasta el arco de la vena acigos, mientras
que el esofago toracico medio bordea

inferiormente la vena pulmonar inferior.(4)
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3. Esofago toracico inferior: comprende desde la
vena pulmonar inferior hasta la unién
gastroesofagica volviéndose mas plano por la

presion intraabdominal positiva.(4)

La irrigacion del es6fago es segmentaria; el flujo arterial
primario del eséfago cervical es proporcionado por la
arteria tiroidea inferior.(3) La porcion toracica del
esofago es irrigada por la aorta, arterias bronquiales y
arterias intercostales derechas.(3) El es6fago abdominal
toma flujo de las arterias gastricas cortas, arteria gastrica
izquierda y la rama descendente de la arteria frénica

izquierda.(3)

En cuanto al sistema venoso inicia en el plexo
submucoso, atravesando la capa muscular 'y
desembocando en el sistema &cigos; es un sistema
retrogrado que puede causar dilatacion venosa y varices.
(3) Los diferentes segmentos tienen distintos drenajes; la
porcion cervical tiene un drenaje en las venas tiroideas
inferiores; el drenaje de la porcion toracica desemboca

en la vena acigos y braquiocefalica derecha; y la porcion
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abdominal drena principalmente en la vena gastrica

izquierda. (3)

El sistema linfatico se encuentra en todas las capas del
esofago, formando una red amplia interconectado de
vasos linfaticos que desemboca principalmente a los
ganglios cervicales, traqueobranquiales, mediastinicos,

gastricos y celiacos.(3)

La inervacion esofagica estd complementada tanto del
sistema simpatico y parasimpatico. La inervacién
simpatica esta dada por el plexo faringeo en la parte
superior del es6fago, mientras que su parte toracica esta
inervada por el ganglio estrellado y nervios esplacnicos
en su extremo inferior; y el esdfago abdominal esta
inervado por el nervio frénico inferior derecho y nervio

esplacnico mayor izquierdo. (4)

La inervacion parasimpatica esofagica proviene de los
nucleos ambiguos del cerebro; el es6fago cervical esta
inervado por los nervios laringeos recurrentes que surgen

del nervio vago; el esdfago toracico toma fibras del

12
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nervio laringeo recurrente izquierdo y del nervio vago
que cerca del hiato esofagico se unen y forman dos
troncos vagales que suelen poseer variaciones siendo
importantes en las vagotomias, y deben ser consideradas

por los cirujanos en las resecciones de este organo. (4)

Patologia Esofagica

La esofagectomia ha surgido como un procedimiento
optimo en el tratamiento de diversas patologias como
esofago de Barret, estrechamiento del esdéfago causado
por cirugia, acalasia o ERGE y sobretodo en el cancer
esofagico, patologia que a continuacion discutiremos

sobre algunos detalles importantes a considerar.(2)

El cancer de es6fago es considerado una de las
neoplasias mas agresivas y de menor supervivencia
global alrededor de 5 afios en menos del 10%, cuya
incidencia se ha incrementado a escala mundial y es la
sexta causa de muerte por cancer mas comun a nivel
mundial, alrededor de 508585 defunciones en el afio
2018; ademas en todo el mundo mas de 450000 personas

son diagnosticadas al afio.(5) Para el 2021 la Sociedad
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Americana contra el cancer calcula que 19260 nuevos
casos (15310 hombres y 4090 mujeres) seran
diagnosticados y alrededor de 15.530 personas falleceran
por causa de esta patologia (12410 hombres y 3120
mujeres) lo cual indica que su incidencia es mucho
mayor en el sexo masculino.(6) En Latinoamérica se
mantiene una tendencia parecida con respecto a la
distribucién por sexo ya que se presenta una tasa de
incidencia en el sexo masculino de 7.1 por 100000
habitantes a diferencia del sexo femenino con una
incidencia de 2 por 100000. No se encontraron datos
referentes al Ecuador; sin embargo, en paises
pertenecientes a la region Andina como Peru, el sexo

masculino presenta un riesgo relativamente bajo. (7)

Si hablamos de los tipos de cancer de esofago primario
se incluyen el carcinoma de células escamosas que surge
en el epitelio escamoso nativo y se debe a la exposicion
ambiental que originan inflamacién cronica, displasia y
posteriormente malignidad; y el adenocarcinoma que se
origina por la presencia de reflujo gastroesofagico y las

areas donde el epitelio escamoso es reemplazado por
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epitelio metaplasico con revestimiento columnar

conocido como esofago de Barret. (4)

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo de
los distintos tipos de cancer esofagico antes
mencionados; factores como el consumo de alcohol,
tabaco, fArmacos y entre otros los cuales se detallan en la

siguiente tabla: (4)

Adenocarcinoma Carcinoma de

células
escamosas
Acalasia 1 T
Edad (65-74 afios) 1 1
Alcohol 0 1
Ingesta de frutas y l l
verduras
ERGE/Eséfago de 1 0
Barret
Infeccion por H. ! ?
pylori
Nivel socioeconémico | 1
bajo
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Relajacion del i 0
esfinter inferior por

medicamentos

Sexo Masculino 1 1
AINE i} l
Obesidad 1 l
Inhibidores de la 1

bomba de protones 0
Tabaco i 1
Raza Blanca 1 !

Tabla 1. Factores de Riesgo para el desarrollo de cancer de esofago:
adenocarcinoma y carcinoma de células escamosas. |, asociacion
negativa; 1, asociacidon positiva; 0, sin asociacidon; ?, asociacion

desconocida. Fuente: Shackelford’s Surgery of Alimentary Tract

La sintomatologia del paciente con cancer esofagico se
caracteriza con disfagia de aparicion lenta y progresiva
de tres a seis meses de evolucion; inicialmente para
solidos y posterior para liquidos, ademas se asocia con
pérdida de peso, otras manifestaciones incluyen:
odinofagia, halitosis, hipersalivacion, regurgitacion de

alimentos, dolor retroesternal o abdominal e incluso

16



Guia Avanzada de Procedimientos Quirurgicos Vol 2

neumonia por broncoaspiracion por estenosis esofagica.
(5)

La importancia de una historia clinica detallada y
cuidadosa con énfasis en los diversos sintomas que
pueden presentarse en los pacientes nos permitiran
establecer un correcto diagnostico, de esta manera
efectuar estudios de estadificacion con el fin de
establecer el pronostico e instaurar un plan terapéutico

adecuado una vez confirmada dicha patologia.(5)

Terapia Quirurgica

Actualmente la principal terapia para la enfermedad
esofagica local y avanzada es la esofagectomia que es
catalogado como un procedimiento técnicamente
exigente e implica el riesgo de complicaciones graves,
ademas es una de las intervenciones gastrointestinales
electivas con alta tasa de mortalidad entre el 8 al 23%;
tomando en cuenta que para obtener mejores resultados
el tratamiento debe individualizarse abarcando diversos
factores que incluyen el estado fisioldgico del paciente,
el estadio de la enfermedad, el tipo y ubicacion de la

neoplasia. (8)

17



Guia Avanzada de Procedimientos Quirurgicos Vol 2

Técnicas Quirurgicas

En la actualidad segiin la base de datos de Cirugias
Toracicas General perteneciente a la Sociedad de
Cirujanos Toracicos existen 14 métodos distintos para
gjecutar una esofagectomia y son seleccionadas en
funcién de caracteristicas como: el estado fisioldgico del
paciente, la distancia entre el sitio del tumor y los
incisivos, la posible existencia de metastasis en el
trayecto del es6fago y estdbmago, el compromiso linfatico
que puede existir y por ultimo la preferencia del
cirujano. (8) El tejido méas comun que se utiliza en el
reemplazo del esofago resecado es el estomago sin
embargo existen otras alternativas de injertos como el
colon o yeyuno, a continuacion, describiremos algunas
de las técnicas quirurgicas aplicadas en la

esofagectomia.(8)

Esofagectomia Transtoracica

El abordaje transtoracico se considera un procedimiento
oncologico mas completo ya que le permite al cirujano
una mayor exposicion y visualizacion consiguiendo

margenes mas extensos alrededor del tumor al igual que
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una mejor diseccion ganglionar; los métodos mas
utilizados son el de Ivor Lewis, McKeown vy
toracoabdominal izquierdo.(8) Las complicaciones
pulmonares suceden méas a menudo en este tipo de
abordajes que si no son controladas adecuadamente
pueden originar graves afecciones como mediastinitis y

sepsis.(8)

Esofagectomia de Ivor Lewis

La esofagectomia de Ivor Lewis es uno de los abordajes
que se ejecuta con mas frecuencia para la reseccion
esofagica por patologia en el tercio medio e inferior de
este organo, y tiene dos componentes: una laparotomia y
una toracotomia (Figura 1). (8) En primera instancia se
inicia con una laparotomia la cual se enfoca en la
movilizacion del estdmago para seguir con la
movilizacion del eséfago en el hiato, se puede crear una
sonda gastrica, y se realiza una linfadenectomia
abdominal superior resecando los ganglios linfaticos del
tronco celiaco, de las arterias esplénicas y hepatica

comun. (8)
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a. b. G

Figura 1. Esofagectomia de Ivor Lewis. (a-c) Los dibujos muestran
incisiones en la piel (a) (lineas rojas) para laparotomia abdominal
superior y toracotomia derecha, (b) lineas de reseccion (lineas
verdes) y un tumor en el es6fago distal y (c) anatomia postoperatoria
después reseccion del esofago y creacion de una anastomosis
intratoracica (flecha recta) alto en el torax entre el esofago
remanente y el conducto gastrico. Punta de flecha en ¢ = reseccion
original linea en el estdmago proximal, flecha curva en ¢ =

piloromiotomia.

Se procede a realizar una piloroplastia o pilorotomia que
involucra la aplicacion de toxina botulinica en el
musculo pilorico con el fin de prevenir la obstruccion de
la salida gastrica pos vagotomia. (8) Posteriormente se
coloca al paciente en decubito lateral izquierdo para

realizar una toracotomia derecha, dividiendo la vena
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acigos para facilitar la reseccion en bloque del esofago y
tejido linfatico mediastinico que es importante para una
precisa estadificaciéon patolégica y de esta manera
reducir el riesgo de recurrencia local.(8) A continuacion,
el conducto del estobmago o la sonda nasogastrica es
empujado hacia el pecho, dividiendo el estdbmago en el
cardias; creando una anastomosis entre el conducto
gastrico y el esoéfago residual que idealmente debe
colocarse lo mas alto por encima de la vena acigos con el
objetivo de disminuir el reflujo y lograr un margen
quirdrgico mas seguro; otras alternativas de posicion son

la paratraqueal derecha o subesternal.(8)

Estd técnica es compleja con tiempos operatorios y
anestésicos prolongados los cuales son uno de los
factores mayores para el riesgo de complicaciones
postoperatorias especialmente pulmonares como lo
menciona Scholes et.al en su investigacion realizada.(9)
Esta  problematica ha originado que algunos
investigadores intenten reducir la tasa de estas
complicaciones mediante un enfoque con técnicas

minimamente invasivas; Bailey et al, en su estudi6
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mostr6 una disminucion en las complicaciones
pulmonares al 38% y complicaciones cardiacas al 8%
con la combinacion de un abordaje
laparoscopico/toracotomia; no obstante Noble et al, no
mostr6 variaciones en la tasa de complicaciones
cardiacas del 14% o pulmonares del 35% cuando se
utilizo6 un abordaje laparoscopico/toracoscopico.(9)
Estos diferentes abordajes deben ser individualizados
teniendo en cuenta las habilidades del cirujano y sobre
todo la evolucion postquirirgica de los pacientes

sometidos a estos procedimientos.

Esofagectomia de McKeown

La esofagectomia tri-incisional o de McKeown se ha
considerado ideal en pacientes donde los tumores se han
ubicado por encima de la unidn gastroesofagica hasta el
nivel de las claviculas. Este abordaje se compone de una
toracotomia derecha, laparotomia e incision a nivel del
cuello izquierdo con el fin de establecer una anastomosis

cervical (Figura 2). (8)
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En primera instancia se coloca al paciente en decubito
lateral izquierdo para realizar una toracotomia derecha a
nivel del quinto espacio intercostal y se procede a
realizar un movimiento en bloque que abarque el
esofago, todos los ganglios adyacentes; y si es necesario
las estructuras mediastinicas no afectadas, dejando el
esofago en continuidad y colocando drenajes quirurgicos
se cierra el torax para finalmente colocar al paciente en
posicion supina. (8) En la segunda etapa de esta técnica
se realiza una laparotomia de linea media con el objetivo
de movilizar el estdmago y tejido linfatico hacia el pecho
como en la técnica de Ivor Lewis; de esta manera se crea
un conducto gastrico, con o sin drenaje pilorico. (8) A
través de la incision en el cuello izquierdo se crea una
anastomosis esofagogastricacervical lo cual permite la
reseccion de  neoplasias mas  proximales y
proporcionando un manejo mas adecuado de posibles

fugas anastomoticas.(8)
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a. b. c

Figura 2. Esofagectomia de McKeown. (a — c¢) Los dibujos
muestran incisiones en la piel (lineas rojas) para toracotomia
derecha, laparotomia abdominal superior y creacion de una
anastomosis cervical (cuello izquierdo) (a); lineas de reseccion
(verde) y un tumor en el esdéfago medio (b); y anatomia
postoperatoria después de la reseccion del esdfago y la creacion de
una anastomosis cervical (flecha recta) entre el esdéfago remanente y
el conducto gastrico (c). Punta de flecha en ¢ = linea de reseccion
original en el estomago proximal, flecha curva en ¢ =

piloromiotomia.

Esofagectomia transhiatal

La esofagectomia transhiatal es un abordaje cominmente
utilizado en tumores que ocupan el tercio inferior del
esofago y el cardias géstrico, ademas del tratamiento de
algunas patologias benignas. (8) Se compone de tres

fases (Figura 3)
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Se realiza una diseccion esofagica distal
mediante una incision supraumbilical. (8)
Conocida como fase cervical en donde se realiza
una incision paralela al musculo
esternocleidomastoideo izquierdo con el objetivo
de diseccionar del es6fago proximal.(8)

En esta fase a nivel del mediastino por via
transhiatal se realiza una diseccion roma del
esofago, una vez movilizado todo el esofago se
procede a la reseccion de su segmento
cervical.(8) Posteriormente se procede a una
gastrectomia parcial y a través de la incision
abdominal se extrae el esdfago. Finalmente el
conducto gastrico atraviesa el mediastino
posterior hasta el cuello para formar una

anastomosis esofagogastrica cervical.(8)
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Figura 3. Esofagectomia transhiatal. (a-c) Los dibujos muestran
incisiones en la piel (lineas rojas) para la laparotomia abdominal
superior y creacion de una anastomosis cervical (cuello izquierdo)
(a), lineas de reseccion (verde) y un tumor en el esofago distal (b) y
anatomia posoperatoria después de la reseccion del esdfago y la
creacion de una anastomosis cervical (flecha recta) entre el es6fago
remanente y el conducto gastrico (c). Punta de flecha en ¢ = linea de
reseccion original en el estomago proximal, flecha curva en ¢ =

piloromiotomia

Interposicion intestinal

En los pacientes que previamente se hayan sometido a
una gastrectomia total o parcial, la alternativa para la
reconstruccion del conducto gastrico se realiza con tejido
del colon o yeyuno.(8)

El colon es considerado un tejido sustituto con mejor

durabilidad de preferencia el colon izquierdo por el
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suministro de sangre mas adecuado, resistencia a la
dilatacién crénica, potencial para menos reflujo.(8)
Posterior a la esofagectomia, el colon se secciona y
puede ser llevado a la region cervical por tres vias:
subcutanea, mediastinica posterior o subesternal, ésta
ultima de eleccion, llegando al cuello para formar una
anastomosis esofagocoldnica debajo del esfinter
esofagico superior.(8) Este abordaje es utilizado con
frecuencia en patologias benignas, en las indicaciones se
incluyen esofago de Barret, trastornos funcionales,
estenosis causticas o pépticas que no dilatan, acalasia,

atresia congénita y varices esofagicas.(8)

Sus desventajas incluyen tiempos de operacion mas
largos, con una técnica mds exigente que implica mayor
morbilidad y mortalidad, creacion de anastomosis
adicionales y complicaciones pulmonares

postoperatorias.(8)
Si hablamos del yeyuno es una alternativa cuando el
coléon y el estbmago no estdn disponibles, en este

abordaje el tejido yeyunal es seleccionado de acuerdo a
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la vascularizacion que posee y una de sus ventajas es la
reduccién en la aparicion de enfermedades intrinsecas
contribuyendo a un estado posoperatorio de mejor
calidad. Su desventaja es la formacion de diversas

anastomosis microvasculares.(8)

Esofagectomia Minimamente Invasiva

A partir de la década de los noventa los enfoques
minimamente invasivos se convirtieron en abordajes
estindar en procedimientos quirdrgicos del tracto
digestivo; en 1992 Cushieri describe por primera vez la
ejecucion de una esofagectomia a través de un abordaje
toracoscopico derecho; después de diez afios el Centro
Médico de la Universidad de Pittsburgh se encargaria de
hacer popular esta técnica con la combinacion de un
abordaje tipo McKeown y movilizacion esofagica
toracoscopica, seguido de una laparoscopia del conducto
gastrico con su transposicion al cuello para finalizar en
una anastomosis cervical.(4) Desde entonces este nuevo
abordaje seria implementado en centro especializados
hasta la actualidad incluso adaptadas a la asistencia por

robot con el objetivo de reducir las complicaciones

28



Guia Avanzada de Procedimientos Quirurgicos Vol 2

postoperatorias y mejorar la calidad de vida de los
pacientes , sin embargo algunos autores recalcan que su
beneficio es aun discutible, sugiriendo que factores como
la experiencia del cirujano o los casos hospitalarios
presentados se convierten en un factor importante para la

reduccion de la morbimortalidad. (4)

La seleccion de pacientes idoéneos para este tipo de
procedimiento no varia en comparacion con la
esofagectomia abierta y no existe contraindicaciones
absolutas, sin embargo, la evaluacion de la extension del
tumor a otras estructuras adyacentes puede tener algin
grado de complejidad; ademas la presencia de
adherencia toracicas o abdominales pueden dificultar la

reseccion.(10)

Los requerimientos importantes para la ejecucion de una
esofagectomia minimamente invasiva son los recursos
tecnoldgicos que la institucion cuente con el equipo
necesario al igual que la habilidad del cirujano juega un

papel crucial ya que es una técnica quirurgica exigente
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con una curva de aprendizaje de 20 a 50 casos sobre todo

con el fin de limitar las complicaciones. (10)

Esofagectomia McKeown minimamente invasiva

Es uno de los abordajes preferidos en el manejo del
cancer de esofago cervical y tordcico superior,
enfermedad multifocal y pacientes con esofago de
Barret.(4) Este procedimiento abarca tres orificios; una
movilizacion esofagica toracoscopica, creacion del
conducto gastrico por via laparoscopica y una
anastomosis cervical, de esta manera se logra un mejor
abordaje en el margen proximal, sin embargo, presenta
una mayor tasa de lesion del nervio laringeo

recurrente.(4)

Esofagectomia Transhiatal Minimamente Invasiva

Este tipo de procedimiento tiene como ventaja en la
técnica de reseccion, evitando la morbilidad que se
relaciona con la toracotomia; y que permite una
visualizacién superior al mediastino catalogada como
menos ‘“‘ciega” evitando asi las pérdidas sanguineas

importantes y por ende reduciendo la tasa de transfusion;
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mientras que en el postoperatorio permite una estancia
hospitalaria mas corta, disminucién de complicaciones
pulmonares y recuperacion mas pronta de la funcién
intestinal. Una de las desventajas es que solo permite una

linfadenectomia abdominal y paraesofagica limitada. (4)

Esofagectomia asistida por robot

El avance tecnoldgico con la intervencion de robots en
procedimientos quirtrgicos ha ido en aumento en los
ultimos afos, su eficacia probablemente se deba a su
utilidad en espacios reducidos con rangos de movimiento
limitados y que ameritan una diseccion minuciosa.
Algunos estudios sugieren que el esofago podria
beneficiarse de esta cirugia sin embargo se siguen
realizando estudios que permitan obtener mejores
resultados quirurgicos y supervivencia en los pacientes

sometidos a este procedimiento.(11)

El primer abordaje realizado mediante asistencia
robdtica fue reportado el de Horgan et al, quienes
realizaron una reseccion de adenocarcinoma de eséfago

mediante una diseccion transhiatal sin linfadenectomia y
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expusieron que los brazos robéticos no lograron alcanzar
la carina, recurriendo a la incision cervical para
movilizar la porcidon peritraqueal, motivo por el cual
sugirieron que dicho abordaje deberia limitarse a

pacientes con patologia displasica.(12)

Complicaciones Postoperatorias de la Esofagectomia

La esofagectomia es uno de los procedimientos
quirurgicos del aparato gastrointestinal con una alta tasa
de mortalidad entre el 3% al 22%, e implica un mayor
riesgo de complicaciones graves, que han sido agrupadas
en pulmonares, fugas anastomoticas y técnicas; por lo
que una deteccion temprana es fundamental para mejores

resultados postoperatorios.

Complicaciones Pulmonares

Representan las complicaciones postoperatorias mas
comunes por esofagectomia si bien es cierto que el tejido
pulmonar no es resecado sin embargo la integridad de la
pared tordcica se ve comprometida especialmente el
diafragma originando defectos en la bomba de

ventilacion pulmonar que aumenta con factores de riesgo
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como bronquitis cronica, edad mayor a 80 afios e
insuficiencia cardiaca.(13)

Los pacientes pueden presentar diversos grados de
disnea y afecciones mas complejas como neumonia,
sindrome de dificultad respiratoria, edema pulmonar,
derrame pleural, neumotorax y embolia pulmonar. (8) La
mayoria de los pacientes con compromiso respiratorio
aumentan la producciéon de esputo por lo que es
importante ayudarlos a toser de forma eficaz con el fin
de eliminar secreciones, ademas de wuna buena

hidratacién.(13)

Fugas anastométicas

Las fugas anastomoticas se presentan frecuentemente
dentro de los diez primeros dias posterior a la
esofagectomia, con una tasa de mortalidad posoperatoria
del 40% y pueden originarse a una tension excesiva en la
anastomosis que conduce a necrosis 0 isquemia; o
insuficiente tension que produce extravasacion del tejido
por una mala posicion; ademas con el desarrollo de estas
fugas aumenta el riesgo de presencia de estenosis

anastomoticas.(8)
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Complicaciones Técnicas

Las  complicaciones  técnicas incluyen  hernia
diafragmatica, quilotorax, hemorragia, lesion
traqueobronquial 'y lesion del nervio laringeo
recurrente.(8) Esta ultima tiene una incidencia del 10%
al 20% y ocurre mientras se realiza la diseccion cervical
en la creacion de la anastomosis, originando que la voz
de los pacientes se vea comprometida con el riesgo de
aspiracion.(8) El quilotérax es un factor significativo
para la reintervencién y estancia hospitalaria larga
después de una esofagectomia, con una tasa de
incidencia del 1% al 5% que si no es controlado origina
en el conducto tordcico un dafio tisular importante,

siendo dificil de tratar y potencialmente mortal. (13)

Durante este procedimiento quirtrgico el aflojamiento
del hiato diafragmatico con el riesgo de herniacion del
contenido abdominal hacia el pecho y pueden
manifestarse en el posoperatorio inmediato o tardio

identificandose en estudios de imagen. (8)
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Conclusion

La esofagectomia es un procedimiento complejo,
desafiante y crucial para mejorar la supervivencia
general en pacientes con patologia esofagica
especialmente el céancer de esofago; es importante
considerar que los abordajes quirtrgicos tanto abiertos
como minimamente invasivos deben individualizarse en
cada paciente tomando en cuenta factores de riesgo,
extension tumoral; y sobretodo comprender que las
diferentes técnicas quirurgicas exigen gran habilidad por
parte del cirujano en quienes su experticia es primordial
para mejorar sus curvas de aprendizaje con el fin de
reducir las complicaciones postoperatorias suscitadas y
reducir las tasas de mortalidad asociadas al periodo
posquirargico. Es imprescindible seguir realizando
investigaciones a la par de los avances tecnologicos en
abordajes quirurgicos como la esofagectomia para

ofrecer un mejor pronostico de vida a los pacientes.
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