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Objetivos Docentes:

Revisar las distintas técnicas quirurgicas para el tratamiento del cancer de esofago. Detallar las relaciones anatomicas
producidas despues del tipo de procedimiento quirdrgico e ilustrar radiologicamente las diferentes complicaciones
postquirurgicas posibles.

Revisidon del tema:

Existen varios procedimientos quirurgicos en el tratamiento de la patologia esofagica maligna que incluyen diferentes tipos de
abordaje (esofaguectomia transtoracica, toracoabdominal izquierda, transhiatal, etc..). A pesar de la atencion postoperatoria y
de la meticulosidad de estas técnicas que han reducido notablemente su presencia, las complicaciones asociadas a la
reseccion esofagica siguen siendo elevadas y la principal causa de morbimortalidad postoperatoria. Las complicaciones
postoperatorias (dehiscencia de sutura-fuga anastomotica, mediastinitis, problemas respiratorios,...) se pueden evaluar
radiologicamente mediante los estudios de transito intestinal con fluroscopia o bién con TC. Los sofisticados procedimientos
guirdrgicos para la esofaguectomia provocan cambios anatomicos importantes intratoracicos y pueden confundir la
interpretacion de imagenes. El radiologo debe comprender dichos cambios y estar familiarizados con ellos para garantizar una
valoracion precisa de los pacientes afectados, poder identificar las posibles complicaciones y evaluar el funcionalismo del
tracto alimentario operado.

Conclusiones:

El conocimiento de los procedimientos quirdrgicos para el cancer de esofago deberia ayudar a los radiologos a identificar las
relaciones anatomicas producidas despuées de esta cirugia. Este conocimiento es extremadamente importante para un estudio
radiografico correctamente realizado e interpretado vy evaluar |a efectividad del procedimiento quirurgico. El propodsito de esta
comunicacion es revisar dichos cambios anatomicos e ilustrar las distintas complicaciones posibles.
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El cancer de esofago es la 6a causa de muerte por cancer v el 80 mas comun. Tiene una supervivencia a 5 anos entre el
15-20%. Se trata de un tumor con claras influencias ambientales y diferencias de incidencia segun los distintos paises. El
cancer de esofago se clasifica en tumores epiteliales, metastasicos, linfomas o sarcomas. Las neoplasias de origen epitelial
(carcinoma de células escamosas-CCE y el adenocarcinoma-ADC) suman el 90 %. El CCE es el subtipo mas frecuente a nivel
mundial con un pico maximo en la 7a década de la vida. El ADC esta experimentando en las ultimas décadas un aumento
de su incidencia, y continla incrementandose con una tasa aproximada del 5 % al ano.

Caracteristicas de |la neoplasica esofagica
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ESTADIAJE CANCER ESOFAGO

de drenaje
linfatico

La probabilidad
aumenta con Ia
orofundidad de
invasion del
tumor en la
pared esofagica

Los tumores
confinados a la
mucosa es
relativamente
rara

Menos
frecuente
gue la
linfatica

50% de los
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cacion del cancer de esofago se realiza segun el sistema TNM. Su objetivo es determinar el prondstico vy
a opcion terapéutica mas adecuada. La ultima actualizacion del AJCC/UICC (International Union Against Cancer)

se realizd en 2010 v dio lugar a la 7a edicion, que conlleva cambios sustanciales con respecto a la 6a edicion. Aunque en

2017 se ha publicado la 82 edicion de esta clasificacion, su utilizacion aun esta poco extendida en Occidente.

En esta r
Intraepite

ganglios linfaticos regionales,
periesofagicos (desde cervica

es hasta el tronco celiaco).

ueva revision el tumor in situ incluye la displasia de alto grado, incluyendo también todas las neoplasi
iales no invasivas, y redefine el T1. El T4 se divide en funcion de |a resecabilidad. Respecto a la afectacion de
a nueva clasificacion subclasifica este parametro en cuatro grupos incluyendo todos aquel
Actualmente unicamente la presencia de metastasis a distanci

define la M (MO o M1). Por ultimo, se incluye tambien el grado de diferenciacion tumoral dada su importancia en
supervivencia, sobretodo en tumores precoces.

Se ha visto que la precision diagnostica de la localizacion del tumor con esta clasificacion es del 70 %.
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7a Edicion TNM del cancer eséfago

Esophageal and esophagogastric junction. Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY:
Springer, 2010, pp 103-15

Tumor primario (T)

Tx El tumor primario no puede ser evaluado

TO No hay evidencia de tumor primario

T1a El tumor invade la lamina propia o la muscularis mucosa

T1b Tumor invade la submucosa P\%@%
T2 Tumor invade la muscular propia ?&s‘cc’ P%CCS
T3 Tumor invade la adventicia ?\?&S%C’

\

T4a Tumor resecable que invade estructuras adyacentes (pleura, pericardio, diafragma)
T4b Tumor irresecable que invade estructuras adyacentes (aorta, cuerpo vertebral, traquea)

Ganglios linfaticos regionales (N)
Nx Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
NO No hay ganglios linfaticos afectos

Dad3 Iy

N1 1-2 ganglios linfaticos atectos @ IMPOortan ..
a a

N2 3-6 ganglios linfaticos afectos Ea;,gllos lectado, n/CIa Prondstic, de

N3 7 o mas ganglios linfaticos afectos |/, feczr SN cuatrg g deva eaicign Subcfu €ro  de
. Clon qd OS( n | aSlfiCa

Celiac € Bang| Clasify =ste
Metastasis a distancia (M) 0 €ra O”Siderad§ 05 cery Cales 4 Iccjac,o Previs

Mx Metastasis a distancia no pueden ser evaluadas. cOmo Mla) ef territori
MO No hay metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia.

Grado tumoral (G) | :
GX No se puede evaluar el grado  S¢€ incluye tambien el grado de
G1 Bien diferenciado diferenciacion tumoral, dada la
G2 Moderadamente diferenciado import.ancia.que presenta en |a
G3 Pobremente diferenciado supervivencia, sobre todo en
G4 Indiferenciado tumores precoces

ANATOMIA
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En la ilustracion anterior se detalla la division anatomica del esdtfago en cuatro regiones, tomando como referencias, en
orden descendente la hipofaringe (musculo cricofaringeo), el orificio superior del torax, la vena acigos, las venas
oulmonares inferiores v la zona de unidon esofagogastrica.

La 7a edicion del TNM ha propuesto la division de los tumores de la UEG en funcion del epicentro del tumor y de su
extension (clasificacion de Siewert). Esta ultima edicion anade la region que incluye los 5 cm finales del esofago y los 5 cm
proximales del estomago. Este es uno de los cambios mas importantes que aporta esta revision del TNM, ya que se trataba
de una cuestion controvertida, debido al manejo diferente de los pacientes en funcion de la clasificacion inicial como
esofagico o gastrico. Esta revision refleja la evidencia de que los tumores de la union que afectan al estOmago tambien
tienen un comportamiento diferente a las neoplasias gastricas.

SIEWERT TIPO 1

Fl centro del tumor o mas ( .

de los dos tercios de la
masa tumoral se localizan
mas alla de 1 cm de |la UEG

5 cm SIEWERT TIPO 2

El centro del tumor se .
localiza entre 1 cm por
arribay 2 cm por debajo de
la UEG (el verdadero ADC

de cardias)

5cm

El centro del tumor o Ia
mayoria de |la masa
tumoral se localiza mas
alla de 2 cm por debajo de
la UEG
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A menudo la cirugia del esofago necesita abordajes combinados o sucesivos de uno a varios segmentos; las vias de acceso
al esofago requieren el analisis de los diferentes segmentos anatomicos con sus respectivas relaciones anatomicas por
vecindad de las distintas estructuras-organos adyacentes (E: esofago).

P Las referencias laterales interesan como
elementos principales en el abordaje
guirurgico cervical, que se realiza mas a
menudo DOr uNa CERVICOTOMIA
PREESTERNOCLEIDOMASTOIDEA
|IZQUIERDA

Carotida primitiva,
Vena yugular interna,
Xpar craneal

MuUsculo cricofaringeo

Nervio recurrente izquierdo. Situado en
el tejido celular laterotraqueal (debe ser
evitado hacia delante durante E
diseccion tragueoesofagica)

Arteria  tiroidea inferior (cruza la cara
lateral del esofago)

Tracto traqueoesofagico pars
membranacea (avascular, de facil plano de
clivaje quirurgico)

V El abordaje transpleural del esdfago suele hacerse por TORACOTOMIA DERECHA. Su Unico obstaculo es el cayado de la
acigos que alcanza el pediculo pulmonar para drenar en la VCS

Nervio recurrente |qu|erdo l

Cayado de la vena acigos. Su seccion da
acceso a la mayor parte del esofago
toracico y permite su diseccion

Conducto toracico (adyacente a cara
posterior del esofago). Puede ser lesionado
durante el abordaje transpleural por
debajo el cayado de la acigos.

Cara membranosa del bronquio principal
izquierdo (relacion con el esofago)

La seccion de los X pares craneales (distal a
los  bronquios) permite la liberacion
completa del esofago
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<« Existe una doble fascia que se extiende desde la carina
hasta el hiato. En ella se encuentran las arterias esofagicas
” ) gue salen directamente del esdfago v que son variables
‘ﬁ . \ ‘ en numero, asi como linfaticos y nervios. A esta estructura
" ey L : '. -~ bifascial se la ha llamado “mesoesofago” (aunque no
of , ". ’ o .“V ” - exista peritoneo de recubrimiento”)
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V¥ Existe una gran confusion cuando
se intentan establecer los limites
precisos del esofago propiamente
abdominal. Estas dificultades vienen
de |la existencia de diferentes

definiciones (anatomicas,
guirurgicas, radiologicas V
V¥ Debajo la division traqueal, las dificultades de disecion esofdgica son infrecuentes endoscopicas)
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Fondo de saco pericardico de Haller
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A A medida que el esofago desciende, se libera de su contacto pericardicoy se A El esofago intraabdominal es
relaciona con la cara posterior del diafragma. La situacion del tercio inferior del retroperitoneal. Su cara anterior esta
esofago, que desciende en un mediastino mucho mas amplio, contrasta con la cubierta por una reflexion peritoneal.
intimidad de las relaciones vasculares del mediastino medio y superior. Se relaciona con el |l6bulo hepatico
izquierdo.

’

El esofago no posee pediculo arterial propio. Sus arterias, originadas de las arterias vecinas son multiples, escalonadas y
variables en su origen, su calibre, su distribucion y sus anastomosis. Arterias de origen cervical: ramas de las arterias
tiroideas inferiores derecha e izquierda e inconstantemente de las arterias subclavias. Arterias de origen toracico: las mas
importantes nacen de las arterias bronquiales y de la misma aorta; las nacidas de las arterias intercostales pericardicas son
secundarias. Arterias de origen abdominal: ramas de la coronaria estomaquica, de la diafragmatica inferior izquierda o de |a
esplénica. Esta vascularizacion “de prestado” es tipica de un 6rgano alongado en el curso de su organogéenesis.

La vascularizacion v la inervacion esofagica infracarinal vienen del lado izquierdo y no del lado del pulmon derecho. A nivel
supracarinal la irrigacion vy la inervacion se suceden a ambos lados del esofago.
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CIRUGIA DEL CANCER DE ESOFAGO

La cirugia es el tratamiento curativo de eleccion en pacientes con cancer de esofago. Sin embargo, la esofaguectomia esta
asociada a un alto riesgo quirdrgico con una gran morbilidad. Multiples factores se han asociado a una mayor
morbimortalidad postoperatoria: la edad, el estado fisiologico basal, la funcidon respiratoria, la funcion cardiaca, la funcion
hepatica y el estado nutricional.
Los tratamientos combinados quimiorradioterapicos neoadyuvantes son capaces de conseguir remisiones completas en un
44 % vy reducciones en casi el 75 % de los pacientes. Pueden hacer que algunos pacientes, considerados inicialmente
“irresecables” puedan ser considerados candidatos a una cirugia de rescate con intencion curativa.

Existen diferentes opciones quirurgicas del cancer de esofago. La eleccion de la técnica dependera de la localizacion del
tumor, de la extension de la linfadenectomia v de |a via de abordaje. Los procedimientos mas comunes en Occidente son |a
esofaguectomia por via transhiatal con anastomosis cervical (técnica de Orringer), el acceso por via abdominal y toracica
derecha con anastomosis intratoracica (técnica de Ivor Lewis) v la reseccion por una triple via (abdominal, toracica derecha
v cervical izquierda) con anastomosis cervical (técnica de McKeown). Sus caracteristicas se describen a continuacion.

/

El procedimiento de Ivor Lewis y el abordaje a tres campos son |os
procedimientos que permiten resecciones oncologicamente mas
correctas.

. B - TECNICA CARACTERISTICAS
QT-RDT
. - NO _:) Anastomosis esofagogastrica cervical
» w INDICADA =
’ LA ;p Linfadenectomia extensa
ESOFAGO CERVICAL CIRUGIA = ABORDAIJE E,N TRES
/7 Cj e CAMPOQOS (TECNICA Es necesaria una intubacion selectiva
----—--———-d ,
McKEOWN) oulmonar con colapso del pulmon derecho

Anastomosis esofagogastrica intratoracica,

vV mejor vascularizada

Es necesaria una intubacion selectiva

carina

- oulmonar con colapso del pulmon derecho

.
Linfadenectomia mas completa
(infracarinal completa y paratragueal)

Ascenso menos forzado de la plastia
gastrica

Graves complicaciones si dehiscencia de |a
anastomosis mediastinica

Anastomosis  esofagogastrica  cervical

(estenosis vy fistulas  anastomoticas

\ ——rp-d ESOFAGUECTOMM VIA frecuentes). Sin toracotomia.
D Gp = G GED G- TRANSHIATAL (TECNICA

:
ORRINGUER) Linfadenectomia limitada

UEG

Diseccion ciega del tramo toracico alto
(riesgo a margen afectado y lesion del
conducto toracico)

Indicada para cardias-distales precoces (T1)




La reconstruccion tras la esofaguectomia es una técnica compleja que se puede realizar mediante la interposicion de
estomago, colon o intestino delgado. El mediastino posterior es |la ruta mas corta a traves de la que se puede realizar el
ascenso de la plastia para una reconstruccion esofagica y por lo tanto es la via de eleccion.

La gastroplastia es la técnica de eleccion para la reconstruccion. Es una técnica facil, rapida, segura, con pocas
complicaciones postoperatorias y que permite la realizacion de una plastia con una longitud suficiente para realizar una
sutura gastroesofagica a nivel cervical. Consiste en la realizacion de un tubo gastrico siguiendo la curvatura mayor gastrica.
El estomago es un organo muy bien vascularizado y esta téecnica conlleva la ligadura y seccion de la arteria gastrica
izquierda, la arteria pilorica y los vasos cortos, de manera que la Unica vascularizacion de la plastia sera a traves de los
vasos gastroepiploicos derechos. Otra de las ventajas de esta técnica es que solo requiere |la realizacion de una sutura

intestinal.

La coloplastia se reserva para aquellos pacientes en los que el estomago no pueda ser utilizado (gastrectomia previa o en
aquellos en los cuales |la via de ascenso de la plastia debe ser subcutanea o la longitud de la gastroplastia no sea
suficiente). Tiene una elevada tasa de complicaciones y requiere |la realizacion de cuatro suturas intestinales. El aporte
sanguineo de la coloplastia es menor que el del estomago, lo cual conlleva un mayor riesgo de isquemia de la plastia.

-

< Gastroplastia

Coloplastia P> | - 43 o3 >

En las siguientes imagenes se ilustran los hallazgos radiologicos una vez realizada la reseccion y la reconstruccion quirurgica
en las tres técnicas descritas.

ESOFAGUECTOMIA VIA TRANSHIATAL

4 Imagenes en axial y vista coronal
de reconstruccion curva de la TC
mostrando |a tubulizacion gastrica, la
| | la apertura
hiatal (flecha) después de la cirugia

V¥ Tumoracion (ADC) de la UEG en Ia
PET-TC prequirurgica

Sutura de la plastia gastrica -

-
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ESOFAGUECTOMIA CON TECNICA IVOR-LEWIS

Anastomosis toracica

A Tumoracion (ADC) de
la UEG en la PET-TC
orequirdrgica

Sutura de la plastia gastrica

4 |Imagenes en axial vy
’ : vista coronal de
Cayado de la écios seccionado cesonsltHetIGhetHnEEde
‘B la TC mostrando a3
tubulizacion gastrica, la
anastomosis toracica vy
la seccion de la vena
acigos tras la cirugia

A Tumoracién (ADC) en .«
esofago superior toracico en
PET-TC prequirurgica

P Imagenes en axial y vista
sagital de reconstruccion curva
de la TC mostrando Ia
tubulizacion gastrica v |a
anastomosis cervical tras |la
cirugia
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En general, el acceso abdominal es casi siempre necesario; el doble acceso abdominotoracico o abdominocervical es
frecuente; v el triple acceso permite la exposicion y la diseccion de la totalidad del es6fago. En las anastomosis cevicales
hay que tratar de conservar 2 cm de esofago por debajo de la boca esofagica para limitar el riesgo de aspiracion de
alimentos.

Sila anastomosis esofagogastrica es cervical la diseccion del borde izquierdo del es6fago se continua dentro del desfiladero
cervicomediastinico, respetando el nervio recurrente izquierdo. Tienen mayor prevalencia de estenosis vy fistulas.

Si la anastomosis esofagogastrica es intratoracica el esofago se diseca en su borde izquierdo y se secciona en lo posible a 6
cm por encima del polo superior del tumor en caso de CCE y a 8 cm en caso de ADC. Tienen mayor prevalencia de reflujo
gastroesofagico.

ANASTOMOSIS CERVICAL (MANUAL) ANASTOMOSIS TORACICA (MECANICA)
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El 60 % de pacientes con tumores esofagicos resecables con intencion curativa presentan afectacion ganglionar regional en
el momento de la intervencion. La linfadenectomia incrementa la morbilidad del procedimiento. La imposibilidad de
precisar con exactitud el estado real de la diseminacion linfatica a partir de la TC y el PET-TC ha favorecido a las
linfadenectomias amplias.

El curso de la diseminacion es impredecible debido a la anatomia linfatica v a la facilidad con que el flujo de drenaje accede
al cuello, al mediastino o al abdomen. La mayoria de los tumores de localizacion toracica metastatizan en ganglios
mediastinicos y los de esofago distal lo hacen indistintamente hacia el mediastino y hacia el compartimento abdominal alto
(zona de l|a arteria gastrica izquierda y tronco celiaco). No obstante en un 34 % de ocasiones presenta saltos en su
diseminacion regional, obviando ganglios proximos y debutando en zones linfaticas distales. En |as siguientes imagenes se
ilustran varios ejemplos.
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V¥ Mujer 73 anos con un ADC en esofago medio toracico cN3 (toracicas)

Afectacion adenopatica
mediastinica

_
Afectacion adenopatica ’ :
Inica y prevertebral

U
-
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La mitad de los pacientes con cancer de esofago son irresecables en el momento del diagnostico debido a la presencia de

enfermedad diseminada.

El tratamiento no quirdrgico incluye: algunos pacientes con tumores incipientes (T1la), tumores metastasicos y/o
irresecables (T4b), la mayoria de los tumores recidivados, pacientes con CCE con respuesta completa a la neoadyuvancia y
riesgo quirurgico, y aquellos pacientes con una gran comorbilidad asociada. En la siguiente ilustracion se describen algunos

de estos ejemplos.

»

(/. \

Tumorauon prlmarla

v

A, B, C. Neoplasia de la UEG Siewert tipo 3 (A) con metastasis hepaticas (A), implante peritoneal (B) y metastasis pulmonar

(C).

D. Metastasis hepatica (flecha) en neoplasia de esofago superior toraci
E. Invasion de aorta toracica descendente (flecha) por tumoracion eso

CO.

agica.

F. Neoplasia UEG Siewert tipo 2 localmente avanzada pero en contexto de un paciente con hepatopatia cronica e
hipertension pulmonar (flechas que muestran esplenomegalia y un parénquima hepatico heterogéeneo y con margenes

nodulares)
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COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS

q

e

La reseccion esofagica por cancer se asocia con un riesgo de mortalidad mas elevado que otras operaciones oncologicas.
Por lo general, se han descrito tasas de complicaciones superiores al 50 % en series de esofaguectomias tanto abiertas

como minimamente invasivas, con incidencias que varian entre el 17 v 74 %.

Describiremos e ilustraremos |a

S

complicaciones que pueden surgir, tanto durante la cirugia asi como aquellas que aparecen durante el periodo
postoperatorio precoz v tardio. En |la siguiente tabla se enumeran las complicaciones mas frecuentes.

Complicaciones mas habituales postoperatorias

Pulmonares

— Neumonia

— Derrame pleural gue requiere colocacion de un drenaje adicional
— Neumotorax gue requiere tratamiento

— Atelectasia con tapones mucosos que requieren broncoscopia

— Sindrome de dificultad respiratoria aguda.

- Aspiracion aguda
— Lesion traqueobronquial

Gastrointestinales

— Fuga esofagoentérica con origen en anastomosis, linea de grapas o
necrosis localizada de |a plastia.

— Necrosis/fracaso de |la plastia.
— Oclusion de intestino delgado

— Complicacion de una yeyunostomia de alimentacion

— Infeccion por Clostridium difficile

— Hemorragia gastrointestinal que requiere intervencion o transfusion
— Vaciamiento tardio de la plastia

— Pancreatitis.

— Disfuncion hepatica

Tromboembdlicas
— Trombosis venosa profunda. Embolia pulmonar.
— |ctus

Neurologicas
— Lesion del nervio recurrente

Infecciones
— Infeccion de herida gue requiere apertura de la herida o antibioticos

— Infeccion de cateter venoso central .
— Absceso intratoracico/intraabdominal
— Sepsis generalizada

Diafragma
— Dehiscencia de herida toracica, o de |la pared abdominal
— Hernia diafragmatica aguda

Otras
-Fuga de quilo
- Sindrome de disfuncion multiorganica

La hemorragia se ha asociado clasicamente con mayor frecuencia al acceso transhiatal (debido a que la diseccion digital s
realiza con un control visual mas limitado). Las hemorragias mas graves se suelen asociar a lesiones de |la vena acigos, d
las ramas esofagicas que dependen directamente de |la arteria aorta, de las arterias bronquiales o de |la propia arteria aorta
durante la movilizacion y liberacion de tumores de gran volumen.

e
e

Mujer 79 anos con esofaguectomia (via tres campos)
por un CCE de esofago medio toracico. La TC
toracoabdominal 18 dias después de |a cirugia muestra
un hemoperitoneo subfrénico-periespléncico (flechas)
probablemente secundario a lesion de los vasos cortos
de la arteria esplénica.
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Las lesiones traqueobronquiales son poco frecuentes durante las esofaguectomias (entre el 0,5-1,5 %). Han sido descritas
tanto en el abordaje transhiatal como transtoracico. Generalmente, estas lesiones ocurren a nivel de la pars membranosa
de la traquea o de los bronquios principales. El riesgo de lesion es mayor en la cirugia de rescate tras QT-RDT radical
debido a la fibrosis peritumoral ocasionada. Las lesiones que pasan desapercibidas durante la cirugia pueden dar lugar en
el periodo postoperatorio a una fuga aérea persistente por los drenajes y neumomediastino.

i

_

' 4

Plastia gastrica Q .

s

A Hombre con ADC del esofago distal que durante la cirugia (lvor Lewis) se produjo una pequena lesion de la pared
posterior del bronquio principal derecho secundario a una adherencia fibrosa. Se reparo con un flap de la pleura
mediastinica. En la TC toracica (reconstruccion con miniMIP) se aprecia una sutil irregularidad de la superficie posterior de
a carina (flecha).

La incidencia de lesion recurrencial varia entre un 3-45 % segun la experiencia y las vias de abordaje. La lesion del nervio
aringeo recurrente puede producirse durante la diseccion cervical o durante la diseccion del mediastino superior. Las
esiones del nervio recurrente se han relacionado con aspiraciones pulmonares (50 %) y con neumonias (45 %) que pueden
enlentecer el curso postoperatorio.

-

Taponamientos Mucosos
intrabronquiales
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Plastia gastrica

.? "
-

-
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-

B

A Hombre con ADC del esofago distal. En el postoperatorio tardio de la esofaguectomia se produjeron episodios de
neumonias aspirativas (flechas), de predominio en LID. Se |le detecto una paralisis de la cuerda vocal izquierda.
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Las complicaciones respiratorias como neumonia, atelectasias, tromboembolismo o distrés respiratorio son las mas
frecuentes y, a menudo, las responsables de la mayoria de muertes postoperatorias (50-65 %). El sindrome de distres
respiratorio tras la esofaguectomia tiene una incidencia del 14,5 % y se asocia con una mortalidad del 50 %.

g

Plastia gastrica

A Mujer 79 anos con CCE del es6fago medio Hombre de 61 anos con un postoperatorio complicado por una
toracico. Aparicion de un tromboembolismo| |esofaguectomia por un ADC de la UEG, con una TC toracica que muestra
oulmonar segmentario en LSD (flecha) durante| {un patron de dano alveolar difuso en relacion con insuficiencia
el postoperatorio inmediato. respiratoria-SDRA, asi como un pequeno neumotorax derecho (*).

Plastia gastrica

CA

A Hombre de 58 anos que durante el postoperatorio de una esofaguectomia por un ADC de |la UEG se evidencio una
coleccion pleural-empiema derecho (*). A la derecha la TC con la practica resolucion del empiema correctamente
drenado (flecha) de forma percutanea (por via ecografica).
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Las fugas anastomodticas son otra de las causas responsables de mortalidad tras la cirugia. Existe una gran variacion en su
incidencia (3,5-21 %) v en la mortalidad relacionada (0-35 %). Las variaciones en el tipo de anastomosis realizada, lugar de
la anastomosis (cervical o toracica), presentacion clinica, estrategia terapéutica y la experiencia del equipo quirurgico
hacen gue sea un tema complejo a la hora analizarlo.
La forma clinica de presentacion es muy diversa, desde la ausencia de signos clinicos hasta su manifestacion en forma de
shock séptico. Pueden ser defectos gue tengan en su proximidad drenajes subcutaneos o pleurales y, por ello, tengan
escasa repercusion clinica, o bien, asociados a abscesos loculados en el espacio pleural o mediastino que puedan requerir
una reintervencion. La actitud terapéutica podra variar desde la colocacion percutanea o quirurgica de drenajes hasta |a
exeresis de |la plastia por isquemia.

FUGA ANASTOMOTICA

Adaptado de: Low D, Alderson D, Cecconello |, et al. International consensus on standarization of data collection for complications
associated with esophagectomy. Ann Surg. 2015;262:86-297.

Definicion: defecto del tracto gastrointestinal que afecta a todo el grosor de |la pared en el esofago, la anastomosis, la linea
de grapas o la plastia, sea cual sea su forma de presentacion o el método de identificacion utilizado

Tipo I: Defecto local que no requiere un cambio del tratamiento ni el empleo de tratamiento médico o de modificacion de
la dieta

Tipo Il: Defecto localizado que requiere tratamiento intervencionista pero no quirurgico, por ejemplo mediante radiologia
intervencionista para drenaje, implantacion de endoprotesis o apertura a la cabecera del paciente y taponamiento con
gasas de la incision

Tipo lll: Defecto localizado que requiere tratamiento quirurgico

L N
Plastia gastrica

T

;

Hombre de 46 anos con dehiscencia de |Ia
anastomosis esofagogastrica intratoracica (lvor Lewis)
sospechada por TC que mostraba varias burbujas
aereas extraluminales-perianastomoticas (flechas). Se
confirmo con una fibrogastroscopia y se coloco una
endoprotesis (*).




Las fugas cervicales se manifiestan con dolor, fiebre v signos inflamatorios a nivel de la incision en el cuello. El tratamiento
consiste en una apertura amplia de la cervicotomia para drenaje de la saliva y las colecciones producidas por la fuga,
antibioticoterapia y soporte nutricional. En los casos en los que el drenaje por la cervicotomia sea muy abundante y existan
signos clinicos de repercusion sistémica, es conveniente descartar una necrosis de la plastia, que precise una actitud
terapéutica mas agresiva. La fuga en las anastomosis es un factor que va a predisponer a paricion de estenosis

postoperatorias.

Plastia gastrica

A Hombre de 71 anos con aumento de los parametros sépticos vy sospecha de dehiscencia de la anastomosis cervical. Las
reconstrucciones MPR coronales muestran colecciones aéreas perianastomoticas (flechas). A la derecha, vista coronal de
reconstruccion curva en ventana de pulmon con protesis esofagica colocada adyacente al componente aéereo libre

(flechas). También se aprecian signos de bronquiolitis celular en LSD y colapso de las bases pulmonares.

V¥ Hombre de 61 anos con esofaguectomia (via tres campos) que presento fuga aérea y supuracion sero-biliosa a nivel
cervical. La TC evidencia un extenso enfisema subcutaneo (*) vy una clara fuga de contraste oral hidrosoluble

perianastomotica que se extendia por mediastino y espacio pleural derecho (flechas).

;" e S B %
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V¥ (continuacion del caso anterior) A la derect
gue recogia el contraste oral fugado (izquierda,

a se observa la colocacion de un tubo de drenaje pleural derecho (flecha)
flecha).

.
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Plastia gastrica

ey

Las fugas toracicas son menos frecuentes que las cervicales, pero su pronostico es peor y requieren con frecuencia una
actitud terapéutica mas agresiva en forma de reintervencion. La contaminacion de la saliva y jugos intestinales en el
mediastino produce una mediastinitis con una gran respuesta sistéemica inflamatoria y distres respiratorio que pueden llegar
a comprometer la vida del paciente. Suelen manifestarse de forma precoz antes de |la extraccion de los drenajes toracicos vy
se diagnostican mediante la visualizacion de saliva o bilis en el tubo de drenaje.
Si los drenajes estan proximos a la zona de la anastomosis y no hay signos manifiestos de sepsis grave, se puede realizar un
tratamiento no quirudrgico con antibioticos, soporte nutricional y respiratorio si lo precisa.
Ante una sepsis grave, es necesaria una reintervencion con lavados y exéresis del tejido desvitalizado en el mediastino. Si |a
fuga es debida a un fallo de pequeno tamano, sin repercusion sobre el mediastino y con una buena vascularizacion de |a
plastia, se puede intentar realizar una sutura directa reforzada o no y colocacion de drenaje proximo al defecto.

4 Hombre de 73

anos con
esofaguectomia (lvor

Lewis) que tras la
retirada de l0s
drenajes pleurales

derechos mostro una
fuga de contraste oral
hidrosoluble en la TC

a traves de ur

defecto

de la plastia (
gue segui

flecha) vy

d Uun

trayecto

fistuloso

oleuro-mediastinico
(flechas amarillas).
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4 (continuacion del caso anterior) A Ia
izquierda un detalle de la fibrogastroscopia
con la colocacion de una endoprotesis
cubierta. El estudio baritado posterior no
mostro nuevas fugas.

=

V¥ Hombre de 49 anos con ADC del esofago medio toracico intervenido (via tres campos). En |la TC del postoperatorio
orecoz, se observa un neumomediastino (*) asi como una coleccion hidroaérea mediastinica-periplastia (flechas blancas) en
relacion con una fuga perianastomaotica.

»”~ =
& &*c‘\

Y

V¥ (continuacion caso anterior) Se reintervino quirurgicamente y se
colocd un tubo de drenaje percutaneo (flechas amarillas) en la
coleccion. Se identifico una amplia apertura de la plastia gastrica por
debajo la anastomosis sin necrosis evidente. En la vista coronal de
reconstruccion curva de la TC se visualiza parte de la apertura de la
plastia (flechas rojas).

-
Sutura de la plastia gastrica

- L

.
.
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V¥ Hombre de 44 anos que tras una esofaguectomia (lvor-Lewis) muestra una coleccion mediastinica (flechas) adyacente
a la plastia gastrica que se extiende caudalmente hacia cavidad abdominal. Se le realizdo un drenaje percutaneo guiado

por TC con éxito. En la reconstruccion coronal se observa su practica resolucion.

-

1 SERal

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

/A

4 Mujer de 79 anos que en el postoperatorio tardio
Q de una esofaguectomia (via tres campos) y con un
contexto de sepsis en aumento se aprecia una
coleccion mediastinica subcarinal (*) en la TC. La

paciente fue exitus.
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La lesidn del conducto toracico es una complicacion poco frecuente (2-3 % en cirugia abierta) pero que puede ser grave.
Generalmente ocurre tras la movilizacion de tumores esofagicos voluminosos o durante la linfadenectomia mediastinica. El
riesgo de lesion es mayor en el abordaje transtoracico que en el transhiatal. El diagnostico suele realizarse en los primeros
dias del postoperatorio y suele caracterizarse por un aumento del débito toracico y la aparicion de un liguido lechoso por

el drenaje toracico. La presencia de triglicéridos (> 100 mg/dl), colesterol (< 200 mg/dl) o de quilomicrones en el liquido
pleural se considera diagnostica.

- ',
Plastia gastrica L ‘
PREET ]

A Mujer de 79 anos con esofaguectomia (via tres campos). El tubo de drenaje pleural derecho tenia un déebito importante
qgue respondia a una posible linforragia tras reseccion de tumor exteriorizado versus lesion del conducto toracico. Se

realizd una linfografia con puncion a nivel de un ganglio en fosa iliaca derecha observando una correcta opacificacion-
drenaje del conducto toracico (flechas) descartando su lesion. Se continud con un tratamiento conservador.
Incidentalmente se observa una trombosis de la vena hemiacigos (flecha amarilla).

Conducto toracico

e

e
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El retraso/enlentecimiento del vaciado de la plastia gastrica suele ser debido a una actividad peristaltica deteriorada por la

denervacion producida con la vagotomia, a pesar de conservar su capacidad contractil. La anchura de la plastia también se
ha relacionado con la necesidad de facilitar su vaciado. Otro factor que influye en el vaciado lento es una longitud excesiva
de la plastia gastrica que pueda ocasionar una torsion o acodamiento a nivel intratoracico o a nivel del paso por el hiato
diafragmatico.

] - -
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Plastia gastrica .
-
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4

Plastia gastrica

\

<4 Hombre de 75 anhos que en el primer
estudio baritado después de una
esofaguectomia (lvor-Lewis) se observa
una opacificacion de la plastia gastrica
(flechas) con retencion de contraste sin
apreciar una opacificacion del marco

duodenal ni asas de yeyuno. En la TC (4
vista coronal de reconstruccion curva vy
en axial A) se identifica una estenosis de
la luz de la plastia a nivel del hiato
diafragmatico (flechas).

V¥ En el mismo paciente se le introdujo una protesis en el lugar de la estenosis visualizada (flechas). El primer estudio
baritado después de dicho procedimiento (imagen de en medio) evidencio un correcto peristaltismo de la plastia. Semanas
despues, se observo una migracion craneal de la protesis (flecha amarilla) con una clara fuga de contraste hacia cavidad
oleural (flechas verdes).
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contenido abdominal tras una esofagectomia es una complicacion a tener en cuenta. La necesidad de

aumentar |la abertura del diafragma (sobretodo en la via transhiatal) para la movilizacion de la plastia gastrica a través del

MISMO aumenta
respiratoria dom

el material hern

el riesgo de esta complicacion. Cuando el diagnostico tiene lugar en el postoperatorio precoz la clinica
ina el cuadro y la radiografia normalmente evidencia una atelectasia de |6bulo inferior del pulmon

afectado, el diafragma aparecera elevado y el mediastino desviado hacia el [ado contrario al hemitorax donde se encuentra

iado. Cuando el cuadro pasa desapercibido (meses o anos después de la cirugia) pueden aparecer

complicaciones mas importantes como obstruccion o perforacion de las asas y/o simplemente ser asintomaticas.

:

I

i

A Herniacion del colon transverso (flechas) a través del hiato esofagico en un paciente de 75 anos que aparece varios

anos despueés de

una esofaguectomia (lvor-Lewis), sin repereusion clinica.

Para terminar, comentar que la reseccion local por endoscopia se ha demostrado igualmente eficaz en casos
seleccionados. En las displasias de alto grado y en las lesiones intramucosas que afectan la [amina propia o muscularis

mucosa (estadio
reseccion endom

1a) estan indicadas las resecciones por digestologos endoscopistas. La principal técnica empleada es la
ucosa (con mecanismos de aspiracion o succion de la lesion) y luego la diseccion submucosa (inyeccion

endoscopica pro

‘'unda de sustancias que permiten una diseccion y reseccion mas amplia). Sus complicaciones son poco

frecuentes, pero puede aparecer dolor, hemorragia inmediata o tardia, perforacidon esofagica y estenosis cicatriciales.

e

<4 Mujer de 70 anos con CCE
del esofago distal (pTla) que
' se I practico UNa

.‘O : mucosectomia  endoscopica
. ‘ -l
2

con perforacion constatada

} G B |durante la intervencion vy
’ . colocacion de endoprotesis en
' el mismo momento. En la TC

se puede observar la fuga
aérea periprotésica vy el
bl (neumomediastino producidos
(flechas).

- o v
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CONCLUSION

El conocimiento de los procedimientos quirurgicos para el cancer de esofago deberia ayudar a los radiologos a identificar
las relaciones anatomicas producidas después de esta cirugia. Este conocimiento es extremadamente importante para un
estudio radiografico correctamente realizado e interpretado y evaluar la efectividad del procedimiento quirudrgico. El
manejo de esta patologia ha cambiado significativamente durante las ultimas déecadas, debido a la mejora de las técnicas
quirurgicas, del abordaje oncologico-radioterapéutico neoadyuvante y de las técnicas diagnosticas por la imagen. Todo ello
evaluado vy ajustado a las caracteristicas de cada paciente por un comité multidisciplinar. El proposito de esta comunicacion
ha sido revisar dichos cambios anatomicos e ilustrar las distintas complicaciones posibles.
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