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Objetivo docente

1. Describir las principales técnicas quirurgicas de esofaguectomia y sus

hallazgos normales en la radiografia de torax, esofagogramay TC.

2. Revisar las distintas complicaciones postoperatorias y los principales

dispositivos usados para tratarlas.

Revision del tema

* La esofaguectomia es el principal tratamiento del cancer del tercio medio e

inferior de esofago localmente avanzado.

* La reconstruccion tipo lvor-Lewis es la mas usada. Hay otras técnicas como la

esofaguectomia transhiatal, de McKeown’s o la interposicion coldnica.

* Estas cirugias tienen una alta morbimortalidad, presentando complicaciones que

empeoran la calidad de vida de los pacientes y |la supervivencia a largo plazo.



\3ig. ',; “'
37 Congreso 'a .

Nacuonal

CENTRO DE
CONVENCIONES
INTER NACIONALES

h

Tecnica quirurgica y hallazgos normales

Esofaguectomias transtoracicas

Técnica de Ivor Lewis .
Hallazgos postquirurgicos:

* La arteria gastroepiploica derecha y |la arcada se localizan en

el lado izquierdo de la plastia.

* Reseccion del ligamento gastroepiploico y la arteria y vena . . " .
5 5 PP Y Y * La plastia gastrica se posiciona en el mediastino posterior a |la

gastricas izquierdas. Se conservan los vasos gastroepiploicos

derecha de la columna vertebral.

rech la ar . , . .
derechos y la arcada * La linea de grapas tiene que estar a la derecha de la plastia

* Reseccion del tercio medio e inferior del eséfago. .
sin estar rotada.

* Creacion de la plastia gastrica con una linea de grapas N . . .
P 5 grap * Pueden verse pequeias colecciones de aire +/- liquido en el

metalica y anastomosis esofagogastrica manual intratoracica.

mediastino y la pleura en el postoperatorio precoz.

* Grasa omental en la regién prevertebral.

(NTRATORAUCA

LINEA DE SUTWA

Figura 1: Diagramas de los principales pasos de la esofaguectomia de Ivor Lewis. Anatomia preoperatoria (A) vy
postoperatoria (D). Hallazgos normales en el esofagograma (B, C): anastomosis esofagogastrica intratoracica (flecha
blanca), plastia gastrica (asterisco), antro pilorico (flecha negra), duodeno (cabeza de flecha).
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Técnica quirurgica y hallazgos normales

Esofaguectomias transtoracicas:

Téchica de McKeown

Se usa para reconstruir resecciones esofagicas mas proximales

La anastomosis esofagogastrica se realiza a nivel cervical:

(normalmente desde las claviculas a la union esofagogastrica).

* Presenta mayor riesgo de fuga anastomotica porque la

Consta de tres etapas: , | . .
sutura esta menos protegida que a nivel intratoracico.

1.Toracotomia derecha. R N ,
* En caso de requerir reintervencion, el acceso en mas

2.Laparoscopia. _
sencillo.

3.Abordaje cervical izquierdo.

A

ANASTOMOS S
¢ 20

Figura 2: Diagrama (A), radiografia de térax AP (B) y TC con contraste intravenoso (C) de la esofaguectomia de McKeown.
Grapas de toracotomia y cervicotomia (flechas blancas), linea de grapas de la plastia gastrica (cabeza de flecha blanca),
anastomosis esofagogastrica cervical (cabeza de flecha negra), tubo de drenaje toracico (flechas negras), derrame pleural

izquierdo (asteriscos blancos) con atelectasias pasivas. Elevacion diafragmatica derecha.
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Técnica quirurgica y hallazgos normales

Esofaguectomia transhiatal:

Es similar a la de McKeown pero se realiza en dos etapas:
1. Laparoscopia.
2. Abordaje cervical izquierdo.

Presenta menos complicaciones respiratorias al no presentar anastomosis intratoracica.

Interposicion coldnica (coloplastia):

* Se usa cuando el estomago no esta disponible para la reconstruccion esofagica debido a gastrectomia previa o sincrona,
necrosis de una plastia gastrica previa u otras cirugias gastricas.

* Puede localizarse subcutanea, retroesternal o en el mediastino posterior.

* Ventajas: el injerto puede tomar el largo y ancho necesario. Por ello, el riesgo de reflujo a largo plazo es bajo.

* Desventajas: el riesgo de dehiscencia es mayor debido al numero de anastomosis (tres). Hay mas complicaciones pulmonares y

mayor morbimortalidad global.
* Se realiza una laparotomia media y una anastomosis cervical (a veces requiere la reseccion de la articulacion esternoclavicular).
* Se suele utilizar el colon ascendente como plastia. Para ascenderlo al torax, se disecciona la arteria ileocdlica y colica derecha,

ligandose esta ultima.

Mediastino posterior ANASTOMOSIS:

"ﬁ’ B

1. Anastomosis  esofago-colonica  por

MT’DMQ;U
ESORMGD WL ~— S
CERM (L ¢

debajo del esfinter esofagico superior.
2. Anastomosis distal en el antro gastrico

(si esta disponible), duodeno o yeyuno.

3. Anastomosis ileo-colica o colo-colica
£ UNEA 05 SUTDA GRITRIA ) . . .
para restablecer el transito intestinal.

ANASTOMOSIS  (COLOGASTRAGA

\

Figura 3: Hallazgos normales tras
reconstruccion de esofaguectomia con
interposicion de colon. TC con contraste
intravenoso (A, B, D, E). Esofagograma (C).
La plastia se puede posicionar en el
mediastino posterior (A-C, flechas blancas),
retroesternal (D-E, flechas negras) o
subcutanea. Asteriscos: cavidad quirurgica
tras reseccion de plastia gastrica. Diagrama
de la anatomia postquirurgica (F).
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Complicaciones

Fuga anastomotica:

* Es una complicacion con alta morbimortalidad. Es relativamente frecuente, pero solo un pequeno porcentaje requiere

reintervencion. Suele presentarse a la semana de la cirugia, con la reintroduccion de la alimentacion oral. Ocurre en l|a
anastomosis esofagogastrica o en la sutura longitudinal de la plastia gastrica.

* Entre los factores de riesgo estan la vasculopatia (como |la ateromatosis en la aorta toracica, en el tronco celiaco y en ramas
distales).

* En caso de requerir tratamiento, puede iniciarse con un stent esofagico con drenaje pigtail. En casos refractarias y alto
riesgo quirurgico, pueden usarse dispositivos de terapia de vacio endoluminal.

* E|l diagnostico puede realizarse midiendo las concentraciones de amilasa en el liquido obtenido por el drenaje pleural o con
técnicas de imagen como el esofagograma, TC o endoscopia (método mas sensible). La sensibilidad de la TC es algo mayor
que la del esofagograma, pero sigue siendo baja.

* TC + endoscopia: |la combinacion de ambas técnicas es el estandar para valorar la mucosa y los tejidos perianastomaoticos.

Figura 4: Esofaguectomia de Ivor-Lewis con fuga anastomotica. Representacion esquematica (A), TC con
contraste oral (B, D), esofagograma (C) y endoscopia (E). Fuga en la anastomosis esofagogastrica (flechas
blancas) con coleccion paramediastinica derecha (flecha negra).
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Fuga anastomotica:

Figura 5: Esofagograma (A, D), TC con contraste intravenoso (B, E), TC con contraste oral (C), topograma PA (F) y
endoscopia (G). En el mismo paciente de la figura anterior, se colocd una protesis esofagica con control endoscopico
(A). Posteriormente erosiono las paredes provocando una fistula esofagopleural (flechas blancas) hacia la cisura
mayor, donde se observa derrame pleural loculado (asterisco). Se colocd un drenaje percutaneo (flecha negra) en la
region paramediastinica derecha y la protesis (flecha blanca fina) se retiro, mostrando la fistula. Se cerro
endoscopicamente realizandose terapia de vacio endoluminal (G).

Hallazgos mediante TC:

* Extravasacion de contraste oral: muy especifico pero alta tasa de falsos negativos.
* Discontinuidad visible de |la pared de la plastia.

* Coleccidn liquida en mediastino.

* Gas mediastinico: muy sensible pero poco especifico, ya que puede ser un hallazgo normal en el

postoperatorio inmediato.
* Absceso mediastinico/em

* Induracion mediastinica.
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Fuga anastomotica:

Figura 6: Esofaguectomia de lvor-Lewis con fuga anastomotica. TC con contraste oral (A, B), endoscopia (C) vy
representacion esquematica (D). Fuga de la anastomosis esofagogastrica (flechas blancas) con coleccion
paravertebral derecha (asteriscos). La endoscopia (C) muestra el defecto fistuloso (flecha blanca) y el drenaje
mediastinico colocado durante la cirugia (flechas negras).
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Complicaciones

Fistula tragueo/bronquio-esofagica:

* Es menos frecuente, pero acarrea una alta mortalidad.

* Los factores predisponentes son el dafo de pequenas arterias bronquiales durante la cirugia o una mediastinitis debido a

fuga anastomotica.

* Suelen producirse cerca de la bifurcacidén tragueal.

* El tratamiento puede ser endoscopico con stent cubierto metalico en el esdfago (+/- stent traqueal), clips o drenaje naso-

fistuloso. En pacientes con alto riesgo quirdrgico y como terapia de rescate, pueden usarse algunos dispositivos como los

utilizados para cerrar defectos cardiacos del tabique.

D

Figura 7: TC con contraste intravenoso (A, B, D, E), estudio metabodlico PET FDG (C) y representacion esquematica (F).
Esofaguectomia Ivor-Lewis (A) con recaida entre el esofago y la traguea (B y C, flechas negras). Se tratd con RT
desarrollando posteriormente una fistula esofago-traqueal en esa area (D v E, flechas blancas).
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Complicaciones

Isquemia o necrosis de la plastia:

* Es una complicacion muy poco frecuente, pero tiene una mortalidad muy elevada. Los factores de riesgo incluyen factores

de riesgo cardiovascular (hipertension , diabetes...), estenosis del tronco celiaco (ateromatosis o sindrome del ligamento

arcuato medio) y la técnica quirdrgica (lesion de la arteria gastroepiploica derecha o torsion de la plastia).

* La isquemia puede ser reversible, aunqgue aumenta el riesgo de fuga anastomotica.

* E|l gold standard para el diagndstico es la TC con contraste intravenoso y oral, seguido de endoscopia digestiva alta.
* La TC puede ser normal en caso de que la afectacion de la pared sea parcial. Puede observarse engrosamiento de la plastia,

estriacion de la grasa adyacente y ausencia de realce o hiporealce mural.

*Si se confirma, requiere reseccion de la plastia con esofagostoma y yeyunostomia. En diferido puede realizarse otra

reconstruccion del transito, como por ejemplo con interposicion coldnica.

Figura 8: Representacion esquematica (A), TC con contraste intravenoso (B-E). Esofaguectomia de Ivor-Lewis con
necrosis de la plastia (B y C, flechas blancas): ausencia de realce y desestructuracion de la plastia. Derrame loculado
(asterisco). El paciente fue reintervenido, extirpandose la plastia gastrica y realizandose un esofagostoma temporal (D,
flecha negra) y yeyunostomia percutanea (E, cabeza de flecha negra). Después de |la optimizacion del paciente, el

transito fue reconstruido con una interposicion coldnica (no mostrado).
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Complicaciones

Estenosis:

Puede producirse por muchos factores. En el postoperatorio inmediato, |la anastomosis esofagogastrica presenta cambios

inflamatorios pudiéndose observar estenosis y dilatacion del es6fago proximal.

Estenosis de la anastomosis por edema postquirurgico

Figura 9: Representacion esquematica (A), TC
con contraste oral (B, C). Esofaguectomia de
lvor-Lewis con estenosis intratoracica a nivel
de la anastomosis (flechas blancas) en el
postoperatorio inmediato, debido a edema
de la sutura. El esofago proximal se encuentra
dilatado (asteriscos). Enfisema subcutaneo
(flecha negra). La estenosis se resolvio
espontaneamente de forma gradual.

A largo plazo, |a estenosis puede ser debida a isquemia de la anastomosis, ulceras estenosantes, etc. y esta asociada con gran

morbilidad. La fuga anastomotica es un factor de riesgo para desarrollarla.
* Puede ser diagnosticada por TC, pero la endoscopia es mas fiable.

* Puede resolverse con dilataciones endoscopicas con balon.

Estenosis por ulceras

Figura 10: Representacion esquematica (A),
TC con contraste intravenoso (B, C),
radiografia de tdorax tras esofagograma (no
mostrado) (D) Y endoscopia (E).
Esofaguectomia de Ivor-Lewis con estenosis
esofagica intratoracica. La TC mostro
estenosis sin masas (flechas blancas). Se
realizd un transito con contraste oral sin
observar progreso de éste (D). La endoscopia
gue muestra ulceras pépticas con cicatrices
estenosantes (E).
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Complicaciones

Pleuropulmonares:

* Son las complicaciones mas frecuentes y no suelen ser graves. Incluye atelectasias, derrame pleural o neumopatia
aspirativa. En pacientes con mal estado general en Unidades de Cuidados Intensivos puede desarrollarse Sindrome de
Distrés Respiratorio (SDRA).

* E|l derrame pleural suele ser pequeno. Si es muy abundante puede requerir toracocentesis.

* E| neumotorax es una condicidon que aparece durante la cirugia y suele resolverse durante la misma.

Neumopatia

—
-

Figura 11: Esofaguectomia de Ivor-Lewis con complicaciones pleuropulmonares. Radiografias de torax AP en decubito
supino (A, E, F), TC sin contraste con reconstrucciones de alta resolucion para parénquima pulmonar (B) vy
representaciones esquematicas (C, D). A, B: Paciente en UCI que desarrolld6 SDRA tras esofaguectomia. Areas
parcheadas en vidrio deslustrado con condensaciones bibasales. E: Derrame pleural derecho con atelectasia basal
subyacente (asterisco). Protesis traqueal por fistula traqueo-esofagica (flecha negra). F: Postoperatorio inmediato:
derrame pleural derecho (asterisco blanco), grapas de puertos de toracoscopia (flechas blancas), via central yugular y
tubos de drenaje toracicos (asteriscos negros).
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Conclusiones

* La esofaguectomia ha demostrado tener un impacto positivo en Ia

supervivencia a largo plazo de los pacientes con cancer de esofago.

* Es necesario conocer la anatomia postquirurgica normal en las pruebas de

imagen para evitar posibles pitfalls.

Por otro lado, las complicaciones quirurgicas y no quirurgicas de |Ia

esofaguectomia conllevan una morbimortalidad significativa, en las que los
hallazgos de la TC, la toma de decisiones multidisciplinar y los tratamientos

minimamente invasivos o0 quirurgicos pueden cambiar el desenlace del

paciente, tomando la Radiologia un papel central.
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