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1. INTRODUCCION

CIRUGIA ESOFAGICA

Indicaciones

- Patologia maligna: Tumores de
esofago y union gastroesofagica (UGE).

- Patologia benigna (excepcional en |a

actualidad): estenosis esofagicas,
perforaciones, ingestion de causticos,
fistulas traqueoesofagicas, acalasia, etc.

&

Procedimiento poco habitual en
nuestro medio:

* Baja prevalencia del cancer de esofago.

* Diagnostico es estadios avanzados.

* Pacientes de alto riesgo quirurgico
(edad avanzada y comorbilidades).

* Dificultad técnica vy alta
morbimortalidad asociada.

v

Aumento del numero de .
esofaguectomias en los ultimos anos:

 Mejoras en el diagnostico precoz.

. pesa(rollo de técnicas minimamente
invasivas.

=)

Cirugias de elevada dificultad técnica:

Pacientes de alto riesgo quirurgico.

Multiples procedimientos descritos con
diferentes vias de abordaje y tipos de
anastomosis.

Localizacidon profunda del esofago
(cuello, mediastino posterior, y
abdomen superior), proximo a
estructuras vasculares mayores, traquea
v pericardio.

Irrigacion vascular pobre y ausencia de
capa serosa —> alto riesgo de
dehiscencia anastomaética.

Necesidad de utilizar otros segmentos
del tubo digestivo para sustituir al
esofago.

N

Alta tasa de complicaciones

La radiologia sera fundamental para su

diagnodstico y manejo.

Importancia de que el radiologo conozca las técnicas quirurgicas,
hallazgos y complicaciones esperables tras su realizacion, y cOmo
llevar a cabo su estudio radiologico.
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2. TECNICAS QUIRURGICAS

* Se han descrito multiples técnicas de cirugia esofagica y variaciones de
las mismas.

* Factores a tener en cuenta para la eleccion de la técnica:

- Localizacion del tumor.

- Afectacion linfatica.

- Estado basal del paciente.

- Preferencia del equipo quirurgico.

* Debera emplearse otro segmento del tubo digestivo para sustituir al
esofago en su trayecto, de eleccidon el estomago reconstruido.

Clasificacion segun via de acceso para la reseccion del bloque esofagico:
e Teécnicas transtoracicas: Ivor-Lewis, McKeown, acceso toracoabdominal izquierdo.

* Tecnicas transhiatales: Orringer.

2.1. Tecnicas transtoracicas

Las mas empleadas. Destacan técnicas de Ivor-Lewis y McKeown.

Accesos: Toracico + Abdominal * Cervical (McKeown)

* Ventajas: mejores resultados oncologicos por una mejor
exposicion que permite conseguir unos margenes de reseccion
v linfadenectomia mas extensos.

* Desventajas: mas complicaciones, principalmente respiratorias
v dehiscencia de la anastomosis.
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2. TECNICAS QUIRURGICAS

2.1. Téecnicas transtoracicas

2.1.1. Técnica de Ivor-Lewis o esofaguectomia en dos campos.

* |ndicacion: Tumores de tercio esofagico medio e inferior.
* Accesos: Laparotomia y toracotomia.
* Anastomosis: Intratoracica.
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FIGURA 1:
Técnica de
Ivor-Lewis.

(A) Incisiones.
(B) Lineas de
reseccion.

(C) Anatomia
postquirurgica.

Primer tiempo = Laparotomia media abdominal superior (1 en A)
* Movilizacidon del estdmago y creacion de la plastia o tubo gastrico.

* Linfadenectomia abdominal superior: tronco celiaco, art. hepatica comun y esplénica.
 Habitualmente, piloroplastia para prevenir estasis postvagotomia (cabeza de flecha en C).

Segundo tiempo = Toracotomia posterolateral derecha (2 en A)

* Reseccion en bloque de esdfago (B), partes blandas y ganglios adyacentes
(periesofagicos, aortopulmonares y subcarinales).

* Se asciende el estomago tubulizado al torax (llave azul en C), y se realiza |la
anastomosis entre el remanente esofagico y la plastia gastrica (flecha verde en C),
idealmente craneal a la vena acigos.
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2. TECNICAS QUIRURGICAS

2.1. Téecnicas transtoracicas

2.1.2. Técnica de McKeown o esofaguectomia en tres campos.

* |ndicacion: Tumores de esofago desde el nivel de las claviculas.
* Accesos: Toracotomia, laparotomia y cervicotomia.
* Anastomosis: Cervical.

FIGURA 2:
Técnica de
MacKeown.
(A) Incisiones.
(B) Lineas de
reseccion.

(C) Anatomia
postquirurgica.

Primer tiempo > Toracotomia anterolateral derecha (1 en A)

* Reseccion en bloque de esofago (B), estructuras y ganglios adyacentes
(periesofagicos, aortopulmonares y subcarinales).

Segundo tiempo = Laparotomia media abdominal superior (2 en A)

* Movilizacion del estomago v creacion de la plastia gastrica. Piloroplastia.

* Linfadenectomia abdominal superior (tronco celiaco, art. hepatica comuny
esplénica).

Tercer tiempo > Cervicotomia izquierda (3 en A)

* Se asciende estomago tubulizado (llave azul en C) y se crea la anastomosis

entre esofago cervical y tubo gastrico (flecha verde), habitualmente latero-lateral
(esofago anteromedial—parte posterior de la plastia).



37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

2. TECNICAS QUIRURGICAS

2.1. Tecnicas transtoracicas

2.1.3. Acceso toracoabdominal izquierdo (incision Unica)

 Solo tumores de esofago distal o UGE.

 Con una solaincision (figura 3), se accede a compartimento
abdominal superior y mediastino posterior.

 Similar procedimiento a los descritos, con creacion de una
anastomosis mas baja.

 Alta tasa de complicaciones, en desuso.

FIGURA 3

Anastomosis intratoracica (lvor-Lewis) vs. cervical (McKeown)
* A. intratoracica =2 Vienor riesgo de fuga, pero mas graves por el desarrollo de
mediastinitis y dificultad para el acceso y manejo.
Permite una linfadenectomia mas extensa.
* A. cervical = Mayor incidencia de fuga, pero menos graves y su manejo es
mas facil (reapertura de la cervicotomia, limpieza y reparacion).

é¢Donde se coloca la plastia gastrica?

* Espacio prevertebral (mediastino posterior), lo mas habitual.
* Espacio paravertebral derecho.

 Subesternal (excepcional).

A g . b FIGURA 4:

| Diferente
colocacion de la
plastia gastrica
en dos
pacientes:
(A) Prevertebral.
(B) Paravertebral
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2. TECNICAS QUIRURGICAS

2.2. Técnicas transhiatales (Orringer)

* |ndicacion: Tumores de esofago distal y UGE. Patologia benigna.
* Accesos: Laparotomia y cervicotomia.
* Anastomosis: Cervical.

FIGURA 5:
Técnica de
Orringer.

(A) Incisiones.
(B) Lineas de
reseccion.

(C) Anatomia
postquirdrgica.

Primer tiempo =2 Laparotomia supraumbilical (1 en A): diseccién de
esofago distal y medio a través del hiato, movilizacion del estomago y
creacion del tubo gastrico (llave azul en C).

Segundo tiempo = Cervicotomia izquierda (2 en A): diseccién del
esofago proximal, extraccion del bloque esofagico y anastomosis cervical
(flecha verde en C).

* \entajas: Evita toracotomia =2 menor incidencia de complicaciones
respiratorias y evita dehiscencia anastomotica intratoracica.

* Desventajas: Peores resultados oncologicos por peor visualizacion y
acceso, mas dehiscencia de anastomosis, estenosis, y lesiones
nerviosas.
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2. TECNICAS QUIRURGICAS

2.3. Esofaguectomia minimamente invasiva (EMI)

Amplio desarrollo en los ultimos anos.

Empleo de toracoscopia, laparoscopia, y asistencia robotica.

Se haran pequenas incisiones para el paso de los puertos. Los pasos
realizados son muy similares a los descritos previamente en las diferentes
modalidades de cirugia abierta.

Disminucion de complicaciones y morbimortalidad respecto a cirugia abierta:

Mas notable a nivel respiratorio.
Infeccion de la herida quirurgica.
Dolor postquirurgico.

Menor estancia hospitalaria.

No se han observado diferencias tan significativas en:

Dehiscencia de la anastomosis.

Resultados oncologicos de la cirugia.

Supervivencia a largo plazo.

Ninguna desventaja respecto a las técnicas abiertas, salvo por una mayor curva

de aprendizaje.

FIGURA 6: Puntos de colocacion en

&=, ) abdomen y térax de puertos para

EMI de Ivor-Lewis asistida por robot
(humerados), ademas de retractor
hepatico (L) y tubo de yeyunostomia
(J, opcional).
En la EMI de McKeown se colocan
menos puertos de toracoscopia y se
anade cervicotomia abierta para crear

la anastomosis y extraer la pieza.

Figuras disponibles en:
https://creativecommons.org/licenses/by-
sa/2.1/jp/deed.en US
https://creativecommons.org/
licenses/by-sa/2.1/jp/deed.en US
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2. TECNICAS QUIRURGICAS

2.4. Otros segmentos empleados en la reconstruccion

De eleccion estomago reconstruido:

* Facilidad para su movilizacion.

 Unica anastomosis.

* Mejores resultados funcionales a largo plazo: menor retraso en
el vaciamiento y enfermedad por reflujo, y mejor calidad de vida.

En pacientes gastrectomizados, con presencia de infiltracidon
gastrica, o en los que el estomago no tenga una longitud suficiente,
pueden emplearse otros segmentos del tubo digestivo.

Colon: principal alternativa por su adecuada longitud, irrigacion,

resistencia al reflujo y capacidad para propulsar el bolo, pero mayor

morbimortalidad:

 Mayor tiempo quirurgico y dificultad técnica.

* Creacion de tres anastomosis en total, con el riesgo resultante
de dehiscencia.

 Mayor tasa de complicaciones respiratorias.

- Suele preferirse el colon izquierdo.

- Procedimiento similar a los descritos, con movilizacion del colon

durante la fase de laparotomia, que podra llevarse al lugar de |a

anastomosis, habitualmente cervical, a través de 3 rutas:

subcutanea, subesternal (preferida) o mediastino posterior.

- La anastomosis distal sera preferiblemente con yeyuno.

Yeyuno: Tercera opcion por la alta morbimortalidad asociada:

dificultad técnica, irrigacion precaria y de nuevo la creacion de tres
anastomosis. Se elige el segmento mejor vascularizado.

FIGURA 7: Plastia de colon en dos pacientes distintos.
(A, esofagograma) localizada en mediastino posterior.
(B, radiografia simple de torax en proyeccion lateral y
TC con CIV) de localizacion retroesternal (*).
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2. TECNICAS QUIRURGICAS

Hallazgos radiologicos

§

FIGURA 8: Anatomia postquirurgica tras esofaguectomia transtoracica de McKeown en

esofagograma (se incluyen algunas imagenes seriadas).
Se marcan remanente esofagico (E), anastomosis esofagogastrica cervical (flechas), plastia

gastrica (G, reparar en pliegues gastricos), duodeno (D) y yeyuno (Y).
La primera imagen corresponde al topograma, previo a la toma del contraste oral, donde
pueden observarse la sutura de cervicotomia izquierda, y una via venosa central.



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RRRRRRRRR

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

2. TECNICAS QUIRURGICAS

Hallazgos radiologicos

FIGURA 9: Anatomia postquirurgica tras esofaguectomia transtoracica de McKeown
en TC con contraste intravenoso: reconstruccion MIP coronal (A), cortes sucesivos
axiales en ventana de partes blandas (B-F), y reconstruccion MIP sagital en ventana de
hueso/metal (G).

Se marcan la plastia gastrica (G), anastomosis gastroesofagica cervical y su sutura
circunferecial (cabeza de flecha azul), sutura de tubulizacidn gastrica de trayecto
vertical (flechas amarillas), algunas grapas de linfadenectomia en mediastino y
abdomen superior (flechas rojas), y bulbo duodenal (D).
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2. TECNICAS QUIRURGICAS

Dispositivos habituales en pacientes esofaguectomizados

Es importante reconocerlos e informar su localizacion y normoposicion:

* Sonda nasoenteral (nasoduodenal o nasoyeyunal): colocada durante la cirugia
para tutorizar el conducto, y posteriormente utilizada para su descompresion y para

iniciar la nutricion enteral.

Algunos autores prefieren la nutricion a través de yeyunostomia.

* Drenaje perianastomotico (cervical o mediastinico): Puede sugerir dehiscencia si
drena material con alto contenido en amilasa. Se retira después de la realizacion de
esofagograma de rutina o del inicio de tolerancia oral si no hay datos de fuga.

* Drenaje pleural: Ayuda a la reexpansion pulmonar y a monitorizar o sospechar fugas
anastomoticas, de aire o de quilo. Se retira durante los primeros dias si no hay débito.

* Drenaje abdominal.

FIGURA 10: Radiografia
simple de tdorax (proyeccion
PA) realizada con equipo
portatil en EMI de Ivor-Lewis
durante el postoperatorio
precoz. Se marcan sonda
nasoenteral (flechas
naranjas), drenaje pleural

drenaje
abdominal parcialmente
incluido (cabeza de flecha),
grapas quirurgicas en pared
toracica derecha y abdomen
superior (flechas azules),
enfisema subcutaneo en
hemicuerpo derecho || y via
central (flecha gris). Se
observan también cables de
monitorizacion y derrame
pleural derecho.
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3. COMPLICACIONES

* Por la dificultad técnica que conllevan los procedimientos descritos, la
cirugia esofagica asocia una alta morbimortalidad.

* Hasta el 60% de los pacientes sufren alguna complicacion durante el
postoperatorio (muy variable segun series).

* |La radiologia es fundamental para identificar la mayoria de
complicaciones postoperatorias y guiar su posterior manejo.

3.1. Complicaciones respiratorias

* Las mas frecuentes.
* Principal causa de morbimortalidad en el postoperatorio precoz (<5 dias).

* Mayor riesgo en abordaje transtoracico.

FORMAS DE COMPLICACION RESPIRATORIA

* Neumonia

* Broncoaspiracion

* Atelectasia

* Derrame pleural

* Neumotorax

* Sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA)
* Edema agudo de pulmon (EAP)

* Tromboembolismo pulmonar (TEP)
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3. COMPLICACIONES

3.1. Complicaciones respiratorias

Técnica de eleccion = RADIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX

* Suficiente para el diagnostico y seguimiento de las complicaciones.

* Habitualmente se realizan de rutina radiografias de torax diarias de
control durante el postoperatorio precoz.

* Permite también valorar la distension de la plastia y la colocacion de
dispositivos (SNG, drenaje pleural, via central, etc.).

Otras técnicas: angio-TC de arterias pulmonares para el diagnostico de TEP,
ecografia para la valoracion del derrame pleural, etc.

Por su frecuencia, valorar sistematicamente parénquima pulmonar, via
aerea vy arterias pulmonares en TC de pacientes esofaguectomizados,
aunque esa no sea la sospecha clinica.

A

FIGURA 11: TEP como hallazgo incidental en TC con CIV y oral adquirido en fase venosa por
una sospecha de dehiscencia anastomotica durante el postoperatorio de una EMI en tres
campos. Se marcan con flechas defectos de replecion centrales en arterias pulmonares
principal derecha (A) v lobar del LID (B) en relacion con TEP, que podrian pasar
desapercibidos si no se realiza una valoracion dirigida del arbol arterial pulmonar.
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3. COMPLICACIONES

3.1. Complicaciones respiratorias

A

FIGURA 12: Ejemplos de radiografia simple de torax
durante el postoperatorio de diferentes pacientes

- | sometidos a esofaguectomia.

- (A) EMI en tres campos. Se marcan algunas

- atelectasias subsegmentarias bilaterales, hallazgo

muy habitual durante el PO. Ademas, clips de

cervicotomia izquierda e incisiones en pared toracica

lateral derecha, y tubo de drenaje pleural derecho.

(B) EMI en tres campos. Extensas consolidaciones

parenquimatosas de distribucion central con

broncograma aéreo y derrame pleural bilateral, mayor

en el hemitorax izquierdo, en relacion con EAP. Se

. marca con * radiolucencia paratraqueal derecha

" correspondiente a plastia gastrica colocada a este

nivel. Ademas, clips quirurgicos, tubo de drenaje

pleural derecho y via venosa central.

Page: 1of 1 _ I 1

(C) Técnica de McKeown. Neumotdrax izquierdo (* amarillo) con colapso casi completo del pulmon

ipsilateral (* naranja) y abundante enfisema subcutaneo bilateral (se marcan algunas flechas azules).
Ademas, pérdida de volumen en pulmon derecho vy algunas consolidaciones parcheadas de causa
indeterminada (inflamatorio-infecciosa o edema alveolar, entre otras). Se observan tubo de intubacion
orotraqueal (que intuba de forma selectiva bronquio principal derecho), clips de cervicotomia izquierda y
toracotomia anterolateral derecha, varios tubos de drenaje pleural y mediastinico, y marcapasos temporal.
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3. COMPLICACIONES

3.2. Dehiscencia anastomotica

 Complicacion frecuente (hasta el 10-40%) con alta mortalidad asociada.

* Pico de incidencia en el 5-82 dia postoperatorio.

Fisiopatologia
- Defecto de tensidn =2 extravasado de contenido (2-32 dia PO).
- Exceso de tension =2 isquemia, necrosis y fuga, mas grave (3-72 dia PO).

Clinica: Muy variable, desde indolente/subclinica (50%) hasta cuadro séptico.

* La dehiscencia de anastomosis intratoracica sera mas grave por el riesgo de
desarrollo de mediastinitis.

* Como complicacidon puede existir fistulizacion con otras estructuras,
principalmente via aérea, espacio pleural, o piel, que se manifestaran
respectivamente como neumonias de repeticion, empiema, o supuracion
externa del contenido.

¢Donde buscar una fuga? = Toda sutura es susceptible de fugar, pero el
riesgo es mayor en la anastomosis esofagogastrica (o con colon/yeyuno).

Por tanto, lo primordial sera conocer qué tipo de cirugia se ha hecho, cuales
son y donde estan las suturas realizadas.

Manejo segun magnitud y localizacidon de la fuga, y estado clinico del paciente:

* Fugas leves o subclinicas: tratamiento conservador con antibioticos, sonda, y cese
de la alimentacion oral con paso a la nutricion parenteral total.

* Fugas de mayor entidad: drenaje de colecciones, colocacion de catéteres, protesis
esofagica, o reintervencion quirurgica en grandes fugas no contenidas.
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3. COMPLICACIONES

3.2. Dehiscencia anastomotica

TECNICAS Y PROTOCOLIZACION DE ESTUDIOS

 Se emplearan el esofagograma y la TC con contraste intravenoso * oral.

* Por su alta frecuencia, morbimortalidad asociada y curso a veces indolente, en
muchos centros se realiza esofagograma de rutina al 5-72 dia PO o previo al
inicio de la tolerancia oral.

ESOFAGOGRAMA

Contrastes orales

Pacientes esofaguectomizados = alto riesgo de broncoaspiracion y fistula
broncodigestiva:

* De eleccion: Iso/hipoosmolar, No ionico e Hidrosoluble (por ej. iodixanol
o Visipaque®), pues sera lo mas seguro en caso de aspiracion o de fuga.

* Evitar contrastes hiperosmolares, como el diatrizoato (Gastrografin®), por el
riesgo de EAP y neumonitis quimica.

* Evitar bario (ionico y no hidrosoluble) por el riesgo de peritonitis, pleuritis y
mediastinitis en caso de fuga (aunque la evidencia es limitada en las ultimas), vy
peor tolerancia en caso de aspiracion.

Vias de administracion: FIGURA 13:

Broncoaspiracion
durante
esofagograma en
¥ paciente
Hdintervenido

I mediante técnica
. Jtranstordcicay
anastomosis
esofago-yeyunal.

* Via oral de forma pasiva.

* Atraves de sonda en caso
de intolerancia oral o con el
objetivo de lograr una
mayor presion a nivel de |la
anastomosis que facilite |la
demostracion de una fuga.
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3. COMPLICACIONES

3.2. Dehiscencia anastomotica

ESOFAGOGRAMA

* Esimportante movilizar al paciente durante el estudio (bipedestaciony
decubito supino y lateral), para facilitar la llegada del contraste a cualquier
posible lugar de fuga.

* En caso de observar una fuga se debera informar acerca de su localizacion,
cuantia, y sobre si se encuentra contenida o por el contrario existe libre
difusion del contraste a mediastino o espacio pleural.

La principal dificultad o pitfall en la interpretacion de los estudios con contraste
oral (esofagograma y TC) es la variabilidad en la morfologia de la anastomosis, que
con frecuencia es irregular pues la plastia gastrica puede mostrar saculaciones o
porciones redundantes a este nivel que pueden simular una fuga de contraste oral
contenida. Mas frecuente en anastomosis intratoracicas por su mayor redundancia.
Sera de utilidad conocer el procedimiento realizado, movilizar al paciente durante el
estudio para lograr su vaciado, y en TC correlacionar con los signos indirectos de
dehiscencia.

A

FIGURA 14: Pseudofuga en paciente recientemente esofaguectomizado con
anastomosis intratoracica. (A-B) Acumulo de contraste en dos puntos (flechas) entorno a
la anastomosis en relacion con redundancia de la plastia gastrica, que muestra
continuidad con el resto de segmentos y se vacia tras la movilizacion del paciente (C).
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3.2. Dehiscencia anastomotica

FIGURA 15: Dehiscencia anastomotica en paciente intervenido mediante esofaguectomia en dos
campos (lvor-Lewis), con anastomosis intratoracica.
(A-D) Esofagograma realizado en el tercer dia PO ante la sospecha clinica de fuga anastomotica. La

imagen A es previa a la administracion de contraste oral, donde se identifican tubo de drenaje
pleural derecho (flecha verde) y SNG, ademas de cables de monitorizacion. Tras la toma de
contraste oral (B-D), se evidencia extravasado de contraste a nivel de la anastomosis (flechas
rojas). El contraste extravasado difunde libremente por el espacio pleural (se marcan algunas
en Cy D), y se observa ademas entrada del mismo al tubo de drenaje pleural
(flechas verdes en Cy D). El remanente esofagico y la plastia gastrica se marcan con E v G,
respectivamente.
(E-F) Esofagograma de control realizado tras el tratamiento de la fuga mediante colocacion de
protesis esofagica (marcada con flechas azules en la imagen E, precontraste). Tras la toma de
contraste oral (F), ya no se evidencia extravasado del mismo.
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3. COMPLICACIONES

3.2. Dehiscencia anastomotica

TECNICAS Y PROTOCOLIZACION DE ESTUDIOS

TC CON CONTRASTE INTRAVENOSO = ORAL

Fundamental conocer la técnica empleada (abordaje y localizacion de la
anastomosis y otras incisiones) =2 incluir siempre torax y abdomen
superior, ademas de cuello si se ha realizado anastomosis cervical.

Protocolo basico

1) Primera serie = Sin CIV ni contraste oral.

Su principal objetivo sera localizar el material quirurgico (suturas, clips,
etc.) para poder diferenciarlo del contraste oral en la serie posterior.

2) Segunda serie = Con contraste oral e intravenoso (CIV).

* Como contraste oral se utilizara una dilucion de contraste yodado

intravenoso al 10%. El paciente tomaria en sedestacion 100-200 ml de
la dilucion.

* Inmediatamente después™, el paciente podria colocarse en decubito
para la administracion de CIV y adquisicion de la serie 40-70 segundos
después.

*Si la sospecha es de fuga intraabdominal (por uso de plastia de yeyuno o
colon), sera necesario un tiempo de espera de al menos 1 hora tras la toma.

Si el paciente no pudiera tomar el contraste por via oral, podria valorarse
su administracion mediante sonda o la realizacion del estudio Unicamente
con CIV, también de utilidad para observar otros signos indirectos de fuga.
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3. COMPLICACIONES

3.2. Dehiscencia anastomotica

TC CON CONTRASTE INTRAVENOSO * ORAL

Hallazgos radiologicos

Ademas del extravasado de contraste oral, no siempre evidente, en la TC existen
otros signos indirectos que sugieren dehiscencia anastomotica, que también
muestran una alta especificidad si se combinan entre si:

* Colecciones liquidas y/o aéreas adyacentes a la anastomosis.

* Visualizacion de disrupcion mural esofagogastrica, o de trayecto fistuloso
conectado con piel, via aérea, o pleura.

 Neumotdrax y/o derrame pleural con datos de empiema (distribucion atipica o
loculado, o asociado a engrosamiento e hipercaptacion pleural), en fugas
abiertas al espacio pleural.

 Cambios inflamatorios en el mediastino (lenglietas de liquido libre y
trabeculacion grasa): es un signo inespecifico pues es esperable tras la cirugia,
a correlacionar con el resto de hallazgos. El neumomediastino también puede
serlo. Si que tienen un alto VPN (si no estan, es poco probable una fuga).

FIGURA 16: Signos indirectos de

™ fuga en relacion con anastomosis
. % intratoracica. Se identifica una

| coleccidn hidroaérea (flechas
azules) adyacente a la anastomosis
esofagogastrica (flechas naranjas).
Ademas, en algunos puntos se

* pierde el plano de separacion

" entre ambas (flecha roja en B). Son
signos que sugieren dehiscencia de
la anastomosis, aunque en el
estudio no se demostrara
extravasado de contraste oral.
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3. COMPLICACIONES

3.2. Dehiscencia anastomotica

A

FIGURA 17: Fistula pleural en paciente intervenido mediante EMI en tres campos con
anastomosis cervical. Se realiza TC con CIV y oral, en el que se evidencia paso de contraste oral al
espacio pleural derecho en relacion con la sutura de la plastia gastrica (flechas rojas en Ay B).
Ademas, se observan datos de empiema en forma de engrosamiento e hipercaptacion pleural
derechas. El derrame pleural derecho es poco significativo por la colocacidén de un drenaje (flecha
verde en C).

FIGURA 18: Fistula cutanea en relacion
con anastomosis cervical en paciente
intervenido mediante EMI en tres
3 campos. En la imagen A se marcan las
' suturas de la anastomosis
esofagogastrica (flechas verdes). En las
imagenes B-D, se observa fistula que
| conecta la luz de la anastomosis con |a
superficie cutanea laterocervical
izquierda, de contenido hidroaéreo
ademas de contraste introducido
externamente, cuyo trayecto se marca
con flechas rojas, y su desembocadura
con cabeza de flecha en D. Ademas, en
su trayecto se forma una pequena
coleccion hidroaérea profunda al
musculo ECM izquierdo (llave
en C), que se encuentra engrosado de
forma reactiva (* en Cy D).




37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

3. COMPLICACIONES

3.3. Complicaciones tecnicas de la cirugia

Hemorragia intra o postoperatoria

Alto riesgo por complejidad técnica de disecciones y visualizacion limitada del

campo quirurgico.
Protocolo TC en sospecha de sangrado

Estructuras de riesgo: activo:
* Bazo * |ncluir todas las regiones intervenidas:
* \Vena acigos no olvidar abdomen superior.
* Vasos intercostales * Fases basal, arterial y venosa.
* Arteria gastrica izquierda Revisar protocolo o preguntar al equipo
* Parénquima pulmonar quirurgico si existieron dificultades durante
* Hemopericardio alguna fase de la cirugia.

. -
A -~

FIGURA 19: TC con CIV de paciente tratado mediante EMI con anastomosis intratoracica,
complicada con hemorragia esplénica intraoperatoria durante la diseccion de ganglios de |la
arteria esplénica, y esplenectomia de necesidad. Durante el postoperatorio desarrolla un cuadro
febril secundario al desarrollo de coleccion en el lecho de esplenectomia (*) que engloba pancreas
(flecha amarilla) y angulo esplénico del colon (flecha azul).
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3. COMPLICACIONES

3.3. Complicaciones tecnicas de la cirugia

Hernia diafragmatica

* La manipulacion del hiato esofagico durante la cirugia lo debilita, con riesgo

de herniacion del contenido intraabdominal al torax.
* Ocurren tanto durante la cirugia como en el postoperatorio precoz o tardio.

 Habitualmente necesitan reparacion.

FIGURA 20: Hernia diafragmatica izquierda en
paciente intervenido mediante esofaguectomia en
dos campos (lvor-Lewis) con anastomosis
intratoracica y colocacion de la plastia (G) en
espacio paravertebral izquierdo. Se observa una
voluminosa hernia diafragmatica izquierda (llave
naranja) con contenido de asas de intestino delgado,
angulo esplénico del colon, y cola del pancreas. El
paciente estaba esplenectomizado. El tratamiento
fue conservador. Se marcan los bordes del diafragma

discontinuo con flechas azules.
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3.3. Complicaciones tecnicas de la cirugia

Quilotdorax (5-10%): por lesion del conducto toracico.

* Mayor riesgo en abordaje transtoracico.

 Habitualmente el conducto toracico se liga y reseca junto al bloque
esofagico, momento en el cual puede ocurrir esta complicacion.

* Valorar en TC la densidad de todo derrame pleural, que en este caso sera
grasa (0 a -90 UH).

FIGURA 21: Derrame
pleural derecho de
muy baja densidad

,A: 246,55mm? :.,’.- . "’d:. ” : | . (mEdia de 'SZUH) en

P: 58,09mm

oo, & 1] relacion con quilotérax
Y. Wl en paciente en el que
" R - Bt il se produjo lesidn
et - | 1 inadvertida del
conducto toracico
durante el
procedimiento de
esofaguectomia
transtoracica (lvor-

. Er Lewis).

-

. -
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Lesion del arbol tragueobronquial: Puede dar lugar a neumotodrax o a fistula
traqueo o broncodigestiva, que se manifestaria en forma de neumonia recurrente.
Estas ultimas podrian valorarse mediante estudios con contraste oral.

Lesion del nervio laringeo recurrente (10-20%): Mas frecuente en anastomosis
cervicales. El diagnostico es clinico. Riesgo de broncoaspiracidon y neumonias de
repeticion, y motivo para evitar contrastes orales hiperosmolares.
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3. COMPLICACIONES

3.4. Complicaciones funcionales

El esofagograma, por su caracter dinamico, es la técnica que mayor
utilidad presenta en estos sindromes.

Retraso / obstruccion al vaciamiento gastrico (10%)

Factores asociados:

* Vagotomia (afecta a peristalsis gastrica y relajacion pilorica).

* Ausencia de realizacion de pilorotomia, piloroplastia o inyeccion de botox.

 Estdmago intratoracico redundante, que se plegaria sobre si mismo dificultando el

vaciamiento. Mayor riesgo en anastomosis intratoracicas.

Complicaciones: aspiraciéon y neumonia, y una mayor tensién en la anastomosis por la

distension gastrica que facilitaria la dehiscencia.

Hallazgos: retraso al paso de contraste oral a través de la plastia gastrica en

esofagograma. Nivel aire-liquido mediastinico en radiologia simple y TC.

Enfermedad por reflujo: Existe reflujo de contenido
gastrico y duodenal en practicamente todos los
pacientes. Puede complicarse con ulceras y estenosis.
Sindrome de dumping: Sintomas vasomotores y
gastrointestinales secundarios al rapido paso de
contenido hiperosmolar a intestino delgado vy liberacién
de insulina (hipoglucemia) =2 Diagndstico clinico.

FIGURA 22: Retraso al vaciamiento gastrico en paciente
esofaguectomizado con anastomosis intratoracica. Se
observa un adecuado paso de contraste oral a través de
la anastomosis entre esofago (E) y plastia gastrica (G),
con acumulo posterior del mismo en la plastia que
ademas se encuentra plegada sobre si misma (flecha
azul), y dificultad para el avance del contraste mas alla
del piloro (flecha amarilla). De forma secundaria, existe
también reflujo gastroesofagico.
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3. COMPLICACIONES

3.5. Complicaciones tardias

Algunas de las complicaciones descritas previamente también pueden ocurrir
durante el periodo tardio (complicaciones funcionales, hernia diafragmatica, etc.).

Estenosis de la anastomosis (10-45%)

* También puede ocurrir durante el PO precoz.

* Mayor riesgo si existio dehiscencia durante el postoperatorio y por tanto mas
habituales en las anastomosis cervicales.

e Técnica de eleccién 2> Esofagograma (o endoscopia).

* Obliga a descartar recidiva tumoral mediante TC y endoscopia:
estenosis focal y concéntrica vs recidiva nodular e irregular

A LR B B C

13 I3

FIGURA 23: Estenosis de anastomosis esofagogastrica intratoracica en paciente
operado hace 2 anos, en esofagograma. Tras la deglucidon, se observa un acumulo de
contraste en el remanente esofagico (E) que incluso se dilata (imagen B), con un paso
filiforme lento y progresivo de contraste a través de la anastomosis (flecha) a la plastia
gastrica (G), que se distiende minimamente durante el estudio.



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

3. COMPLICACIONES

3.5. Complicaciones tardias

Recurrencia tumoral (20-60%)

Locorregional:

- Anastomosis—2 engrosamientoy
estrechamiento mural nodular e irregular.

- Ganglios locorregionales (mediastinicos
proximos al esofago y en abdomen superior).

A distancia:

- Ganglios linfaticos no locorregionales.

- Hematdgena (higado > pulmdn > hueso >
adrenales > rinon).

- Transcelomica: siembra pleural o
peritoneal.

Seguimiento:

TC toraco-abdomico-pélvico con CIV:
permite detectar recurrencia en |la /T
anastomosis (menor sensibilidad), ganglionar .

v a distancia. AN RN

FIGURA 24: TC de control en paciente
intervenido mediante esofaguectomia
en tres campos (McKeown) con

-

Factores de riesgo:

 Profundidad de la invasion tumoral (T). recidiva locorregional y a distancia
* Numero de ganglios linfaticos (primera parte). Se observa un
metastasicos (N), el mas importante. engrosamiento mural nodular e
. , , ., irregular de nueva aparicion en la
* Histologia tumoral e invasion vascular. anastomosis cervical, correspondiente

* Radicalidad de la cirugia. con recidiva local a este nivel.
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3. COMPLICACIONES

3.5. Complicaciones tardias

Recurrencia tumoral

FIGURA 25: TC de control
en paciente intervenido
mediante esofaguectomia
en tres campos (McKeown)
con recidiva locorregional
y a distancia (segunda
parte).

Se observan multiples
lesiones metastasicas:

A) Nodulos/implantes
hipercaptantes en el
trayecto de la cervicotomia.
B) Adenopatias
mediastinicas de centro
hipodenso.

C) Nodulo pulmonar solido
con halo subsolido en LSD.
D) Derrame, hipercaptacion
(flechas finas) y noédulo
pleural (flecha gruesa)
derechos en relacion con
siembra tumoral.

E) Adenopatias
retroperitoneales, algunas
de centro hipodenso.

F) Lesion Osea litica en pala
illaca derecha con masa de
partes blandas asociada.




3'7 Congreso — Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

4. CONCLUSIONES

* La cirugia esofagica es un procedimiento poco habitual en
nuestro medio, que en los ultimos anos ha ganado relevancia
por las mejoras en el diagndstico precoz del cancer de esofago y

el desarrollo de técnicas minimamente invasivas.

* Son cirugias complejas de alta dificultad técnica que asocian
una elevada tasa de complicaciones.

La radiologia es habitualmente fundamental para su

diagnostico y manejo.

 Esimportante que el radidlogo conozca en qué consisten las
técnicas de cirugia esofagica y cuales son los hallazgos y
complicaciones esperables tras la realizacion de las mismas,

ademas de como llevar a cabo un adecuado estudio radiologico.
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