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RESUMEN: Se evaluaron las complicaciones posope-
ratorias en 34 pacientes sometidos a cirugía esofágica por
carcinoma de esófago en el Hospital Universitario de
Maracaibo entre los años de 1983 al 2001.  34 pacientes
(100 %) presentaron disfagia al ingreso, 18 (52,94 %)
pérdida de peso y 2 dolor torácico (5,88 %).  Las
intervenciones quirúrgicas más frecuen-temente realizadas
fueron: esofagectomía transhiatal con ascenso gástrico en
21 pacientes (61,76 %), esofagectomía con toracotomía
más anastomosis esofagogástrica cervical en 6 pacientes
(17,64 %) y esofagectomía con toracotomía más
anastomosis esofagogástrica intratorácica en 2 pacientes
(5,88 %).  Se presentaron 9 complicaciones peroperatorias
en los 34 pacientes intervenidos siendo las más frecuentes:
neumotórax izquierdo en 3 pacientes (8,82 %), laceración
de tráquea y bronquio en 2 pacientes (5,88 %), neumotórax
derecho en 2 pacientes (5,88 %) y neumotórax bilateral en
1 paciente (2,94 %).  Las complicaciones posoperatorias
más frecuentes fueron: fístula cervical (29,41 %), estenosis
de la anastomosis cervical (23,52 %) tromboembolismo
pulmonar (11,76 %), sepsis (11,76 %) y disfonía (5,88
%).  6 pacientes fallecieron en el posoperatorio: 4 por
tromboembolismo pulmonar y 2 por sepsis.

PALABRAS CLAVE: Esófago, carcinoma, disfagia,
esofagectomía, toracotomía.

SUMMARY: The postoperative complications were
evaluated in 34 patients underwent esophagus surgery
due to carcinoma of the esophagus in the Hospital
Universitary of Maracaibo from the years of 1983 at the
2001.  34 patients (100 %) had disphagia, 18 (52.94 %)
weight loss and 2 thoracic pain (5.88 %).  The intervention
most commonly performed were transhiatal esopha-
gectomy with gastric ascent in 21 patients (61.76 %),
esophagectomy with toracotomy with cervical anastomosis
in 6 patients (17.64 %), esophagectomy with toracotomy
with intrathoracic anastomosis in 2 patients (5.88 %).
There nine perioperative complications being the most
frequent: 3 patients (8.82 %) with left neumothorax, 2
patients (5.88 %) with tracheal and broncheal laceration,
2 patients (5.88 %) with right neumothorax and 1 patient
(2.94 %) with bilateral neumothorax.  The most common
postoperative complications were cervical fistula (29.41
%), cervical anastomosis stenosis (23.52 %), pulmonary
embolism (11.76 %), sepsis (11.76 %) and dysphonia
(5.88 %).  Six patients died in the postoperatory’s period,
four of them, due to pulmonary embolism and 2 patients
due to sepsis.

KEY WORDS:  Esophagus, carcinoma, dysphagia,
esophagectomy, toracotomy.

INTRODUCCIÓN

l  carc inoma de esófago fue
descrito como enfermedad hace
más de 2000 años y una de las
primeras descripciones corres-
ponde al papiro de Edwing Smith.

En 1871, Theodore Billroth realizó, en perros,
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la primera resección y anastomosis exitosa del
esófago y que llevó a Czerny, su ayudante a
practicar la primera resección del esófago en
humanos en 1871.  En 1913, Franz Torek realizó
una resección transtorácica del esófago en una
paciente con carcinoma de células escamosas y
conectó el esófago proximal a una gastrostomía
mediante la utilización de una sonda de caucho.
Ohsawa en 1933, realizó la resección transto-
rácica con reconstrucción inmediata en 18
pacientes y, Marshall en 1937, realizó la primera
esofagogastrectomía en Estados Unidos, en un
paciente con adenocarcinoma de la unión
esofagogástrica.  Igor Lewis recomendó en 1946,
la técnica de resección esofágica transtorácica
con esofagogastrostomía inmediata y, Orringer
en 1978, fue uno de los primeros autores en
realizar la esofagectomía por vía transhiatal(1).

El estómago, el colon y el yeyuno pueden ser
utilizados para la reconstrucción esofágica en
el cáncer de esófago(1) y, entre las compli-
caciones posoperatorias de estas intervenciones
tenemos: fugas y estenosis de la anastomosis(2),
mediast ini t is,  sepsis y tromboembolismo
pulmonar.

Los factores que predisponen a las fugas y
estenosis de la anastomosis se clasifican en:
locales y sistémicos.  Uno de los factores locales
predisponentes en las fugas y estenosis de las
anastomosis en pacientes en que se realiza una
esofagectomía es la perfusión de los tejidos y la
oxigenación(3).  Otros factores que predisponen
a estas complicaciones son: la obstrucción del
drenaje venoso como consecuencia de la
movilización del estómago, la compresión
mecánica del estrecho superior torácico y la
presencia de fuerzas mecánicas producidas por
excesiva tensión, las cuales, promueven la
necrosis de los tejidos con disrupción de la
anastomosis.

En este estudio se realiza una evaluación de
las complicaciones posoperatorias en pacientes
sometidos a cirugía esofágica por carcinoma de
esófago, del tratamiento de las complicaciones

y de los factores predisponentes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se evaluaron las historias médicas de 34
pacientes sometidos a cirugía esofágica por
carcinoma de esófago en el Servicio de Cirugía
del Tórax del  Hospital  Universi tar io de
Maracaibo entre los años de 1983 al 2001.

Para el trabajo se evaluaron los siguientes
parámetros: hallazgos clínicos al ingreso (edad,
sexo, sintomatología), estudios preoperatorios
realizados, hallazgos quirúrgicos, t ipo de
intervenciones realizadas, complicaciones
peroperatorias, posoperatorias, así como, el
tratamiento de las complicaciones.

Los datos fueron resumidos por promedio y
porcentaje para su análisis y evaluación.

RESULTADOS

1.  Edad.

La edad promedio de los pacientes con cáncer
de esófago fue 60  ± 9,90 años.  La mayoría de
los pacientes pertenecieron al sexo masculino:
28 pacientes (82,35 %) y sólo 6 pacientes al
sexo femenino (17,64 %).

2.  Manifestaciones clínicas y estudios
diagnósticos realizados.

Al momento del ingreso, 34 pacientes (100
%) presentaron disfagia, 18 pacientes (52,94
%) pérdida de peso y, 2 pacientes (5,88 %)
dolor torácico.  Se realizó endoscopia digestiva
superior en 32 pacientes, observándose la
presencia de tumor en el tercio inferior y unión
esofagogástrica en 13 pacientes, en el tercio
medio del esófago en 11 pacientes, estenosis
esofágica en el tercio inferior en 7 pacientes,
tumor en el esófago cervical en 1 paciente y no
se realizó en 2 pacientes.

3.  Intervenciones quirúrgicas realizadas.

En los pacientes intervenidos por carcinoma
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Figura 1.  Carcinoma del tercio medio de esófago.

de esófago el 79,41 % correspondieron al estadio
II y el 20,58 % al estadio III.  Las intervenciones
más f recuentemente rea l izadas fueron:
esofagectomía transhiatal con ascenso gástrico
(ETH+AG) en 21 pacientes (61,76 %), esofa-
gectomía con toracotomía más anastomosis
esofagogástrica cervical (ETT+AEGC) en 6
pacientes (17,64 %),  esofagectomía con
toracotomía más anastomosis esofagogástrica
intratorácica (ETT+AEGIT) en 2 pacientes (5,88
%), esofagectomía con toracotomía más
anastomosis esofagoyeyunal (ETT+AEY) en 1
paciente (2,94 %), esofagectomía transhiatal
más ascenso colónico izquierdo (ETH+ACI) en
1 paciente (2,94 %), esofagectomía transhiatal
más ascenso colónico derecho (ETH+ACD) en
1 paciente (2,94 %), esofagogastrectomía con
toracotomía más anastomosis  esofago-
coloyeyunal (EGT+ACY) en 1 paciente (2,94
%), esofagectomía transhiatal, ascenso gástrico
y toracotomía (ETH+AG+T) en 1 paciente (2,94
%) que presentó durante la esofagectomía lesión
bronquial.  Se observó la presencia de tumor en
tercio medio de esófago en 16 pacientes (Figura
1), en tercio inferior y unión esofagogástrica en
16 pacientes, en tercio superior de esófago en 1
paciente, en tercio medio del esófago y en unión
esofagogástrica en 1 paciente e infiltración de
tráquea y bronquio por el tumor en 2 pacientes.

4.  Morbilidad y mortalidad.

Se presentaron 41 complicaciones (70,58 %)
en 24 pacientes intervenidos por carcinoma de
esófago, 9 peroperatorias y 32 posoperatorias.
La mayoría de estas complicaciones, 33 (80,48
%), se presentaron en pacientes en los cuales se
les realizó esofagectomía transhiatal con
ascenso gástrico, 3 (7,31 %) complicaciones en
un paciente con esofagectomía transhiatal y
ascenso colónico derecho, 2 (4,87 %) compli-
caciones en un paciente con esofagectomía
transhiatal que fue necesario realizar una
toracotomía, 2 (4,87 %) complicaciones en un
paciente con esofagectomía transtorácica y
anastomosis esofagogástrica cervical y 1 (2,43

%) complicación en un paciente con esofa-
gectomía transtorácica.  Las complicaciones
peroperatorias presentes fueron: neumotórax
izquierdo en 3 pacientes (8,82 %), laceración de
tráquea y bronquio en 2 pacientes (5,88 %),
neumotórax derecho en 2 pacientes (5,88 %),
laceración esplénica en 1 paciente (2,94 %) y
neumotórax bilateral en 1 paciente (2,94 %).
Las compl icac iones posoperator ias más
frecuentes fueron: f ístula cervical en 10
pacientes (29,41 %), estenosis de la anastomosis
cervical en 8 pacientes (23,52 %), sepsis en 4
pacientes (11,76 %),  t romboembol ismo
pulmonar en 4 pacientes (11,76 %) disfonía en
2 pacientes (5,88 %), cámara pleural derecha en
1 paciente (2,94 %), evisceración en 1 paciente
(2,94 %), fuga de anastomosis en 1 paciente
(2,94 %) y sangrado por la cervicotomía en 1
paciente (2,94 %).  6 pacientes fallecieron en el
posoperator io :  4  por  t romboembol ismo
pulmonar y 2 por sepsis.  A los 8 pacientes con
estenosis de la anastomosis cervical se les
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toracotomía posterolateral  derecha y se
restablece la continuidad gastrointestinal
mediante el paso del estómago a través del hiato
esofágico realizando la anastomosis en el ápice
del hemitórax derecho.  MacKeow describió
una modif icación de este procedimiento
añadiendo una incisión y anastomosis cervical,
evitando el peligro de rotura y escape anastomó-
tico intratorácico.  En el Hospital Universitario
de Maracaibo la intervención de MacKeow se
realizó en 6 pacientes (17,64 %), la intervención
de Ivor Lewis en 2 pacientes (5,88 %) y la
esofagectomía con toracotomía más anastomosis
esofagoyeyunal en 1 paciente (2,94 %).

La esofagectomía transhiatal fue descrita
originalmente por Denk en 1913 y popularizada
en 1978 por Orringer(9,10).  Consiste en realizar
una laparotomía mediana, movil izando el
estómago, seccionando los vasos coronarios
estomáquicos,  la ar ter ia gastroepip lo ica
izquierda y preservando la arteria gastroepi-
ploica derecha.  Se abre el hiato diafragmático,
se refiere la unión esofagogástrica con un dren
de Penrose y se moviliza mediante divulsión los
5 a 10 centímetros inferiores del esófago.  Se
secciona el esófago cervical a través de una
cervicotomía izquierda mediante una incisión
en el borde anterior del esternocleidomastoideo
y se procede a la esofagectomía transhiatal.  Se
realiza un tubo gástrico el cual es movilizado a
través del hiato esofágico o por vía retroesternal
al mediastino posterior y posteriormente al
cuello procediéndose a la anastomosis esofago-
gástrica cervical.  La esofagectomía transhiatal
con ascenso gástrico fue la intervención más
frecuentemente real izada en el  Hospi ta l
Universitario de Maracaibo por carcinoma de
esófago.  La esofagectomía transhiatal con
ascenso gástrico se realizó en 21 pacientes
(61,76 %), esofagectomía transhiatal más
ascenso colónico izquierdo en 1 paciente (2,94
%) y esofagectomía transhiatal, ascenso gástrico
y toracotomía en 1 paciente.

El colon se puede utilizar como reemplazo

realizó dilatación mediante los dilatadores de
Savary y a 1 paciente, resección de la estenosis
con reconstrucción de la anastomosis.  En un
paciente con fuga de la anastomosis se le realizó
doble esofagostomía cervical y reconstrucción
definitiva del tránsito a las 8 semanas.  Los 10
pacientes con fístula cervical evolucionaron
satisfactoriamente con antibióticoterapia y
alimentación por yeyunostomía.

5.  Anatomía patológica.

El estudio histopatológico reportó la pre-
sencia de carcinoma de células escamosas en 25
pacientes (73,53 %) y, adenocarcinoma de
esófago en los restantes 9 pacientes (26,47 %).

DISCUSIÓN

El carcinoma de esófago es una enfermedad
maligna con una frecuencia variable, de
presentación clínica insidiosa y síntomas que
ocurren en las fases tardías de la enfermedad.

La cirugía esofágica es una de las principales
modalidades de tratamiento en los pacientes
con carcinoma y el objetivo de la terapéutica
quirúrgica es erradicar la enfermedad y el alivio
de la sintomatología como la disfagia.  La
elección de la intervención depende de la
localización del tumor, condiciones del paciente,
intervenciones previas, experiencia del cirujano
y se recomienda en los pacientes con enfermedad
T
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óptima de la disfagia, independientemente de
que el sujeto curase o no.  En el Hospital
Universitario de Maracaibo el 79,41 % de los
pacientes correspondió al Estadio II y el 20,58
% al Estadio III.

Las técnicas incluyen la esofagectomía
transtorácica, la transhiatal y la esofagectomía
con interposición de colon (4).  Lewis fue uno de
los iniciadores de la esofagectomía transtorácica
realizando una toracotomía derecha y una
laparotomía mediana(4-8).  El esófago es removido
del  mediast ino poster ior  mediante una
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del esófago en enfermedades malignas en vista
de que es un conducto excelente y puede ser
l levado hasta la región cervical por vía
transhiatal o a través de un túnel retroesternal,
procediéndose posteriormente a la anastomosis
esofagocólica cervical(11).  Es necesaria en los
pacientes con carcinoma de esófago una
exhaustiva evaluación en la selección de la
intervención más adecuada, ya que se acompaña
de una morbi l idad y mortal idad elevada
relacionada con la presencia de antecedentes de
consumo de alcohol, cigarrillos, malnutrición,
hipertensión y cardiopatía isquémica.  Entre los
factores clínicos de pronóstico más importantes
tenemos la pérdida de peso mayor del 10 % y la
edad; observándose una mayor mortalidad en
pacientes mayores de 70 años(12,13).  Poon observó
en 167 pacientes mayores de 70 años sometidos
a esofagectomía una mortalidad del 7,2 %, en
comparación a una mortalidad del 3 % observada
en pacientes jóvenes(14).  Castillo en 1960, en el
Hospital “Antonio María Pineda” de Barquisi-
meto, describe 25 pacientes intervenidos por
carc inoma de esófago observando una
mortalidad del 32 % siendo las principales
causas de muerte: bronconeumonías, empiema
pulmonar y mediastinitis(15).  Troconis en 1970,
describe la experiencia en cirugía del cáncer de
esófago en el Hospital General del Sur de
Maracaibo entre los años de 1964 y 1968,
observando una mortalidad operatoria de 7,6
%(16).  Curran y Gough, en 37 pacientes en
quienes se realizó esofagectomía transhiatal por
carc inoma de esófago,  observaron una
mortalidad a los 30 días del posoperatorio del
16 % y complicaciones respiratorias en el 48 %
de los pacientes(17).  Akiyma y Tsurumaru, en el
Hospital de Tokio reportan una mortalidad de
12,54 % siendo una de las causas más frecuentes
el tromboembolismo pulmonar relacionado con
un estado de hipercoagulabilidad posopera-
toria(18).  En el Hospital Universitario de
Maracaibo la mortalidad fue de 17,64 % con
una edad promedio de 57,33 años siendo las
causas más frecuentes el tromboembolismo

pulmonar y la sepsis.

Entre las complicaciones más frecuentes de
la esofagectomía transhiatal tenemos: neumo-
tórax,  laceración de t ráquea, lesión del
recurrente, derrame pleural(19).  Se ha observado
en algunos pacientes complicaciones relacio-
nadas con una inadecuada administración de
líquidos durante el peroperatorio como edema
pulmonar, taquicardia, arritmias, hipotensión y
disminución del gasto urinario.  En los pacientes
en quien se realizó esofagectomía transhiatal
por carcinoma de esófago en el Hospital
Universitario de Maracaibo las complicaciones
peroperatorias más frecuentes fueron: neumo-
tórax izquierdo en 3 pacientes (8,82 %),
laceración de tráquea y bronquio en 2 pacientes
(5,88 %), neumotórax derecho en 2 pacientes
(5,88 %), laceración esplénica en 1 paciente
(2,94 %) y neumotórax bilateral en 1 paciente
(2,94 %).

La incidencia de fuga anastomótica y fístulas
cervicales en la esofagectomía transhiatal y
ascenso gástrico varía entre un 3 % a 39 % y las
estenosis de la anastomosis esofagogástricas en
20 % a 40 %.  En el Hospital Universitario de
Maracaibo se presentó fístulas cervicales en 10
pacientes (29,41 %) y estenosis posoperatoria
en 8 pacientes (23,52 %).  A los 8 pacientes con
estenosis de la anastomosis cervical se les
realizó dilatación con dilatadores de Savary y a
1 paciente resección de la estenosis y recons-
trucción de la anastomosis.  En un paciente con
fuga de anastomosis  se rea l izó doble
esofagostomía cervical  y reconstrucción
definitiva del tránsito a las 8 semanas.  Los 10
pacientes con fístula cervical evolucionaron
satisfactoriamente con antibióticoterapia y
alimentación por yeyunostomía.

La perfusión de los tejidos y la oxigenación
son unos de los factores más importantes en la
génesis de fugas y estenosis de las anasto-
mosis(20).  En los pacientes en que se realiza
reconstrucción esofágica mediante utilización
del estómago el fundus gástrico es el sitio
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generalmente usado en la anastomosis esofa-
gogástrica y estudios realizados han revelado
que es uno de los sitios menos perfundidos
posterior a la movilización del estómago(21),
produciéndose una isquemia inaparente que es
causa de complicaciones como estenosis y fugas
posoperatorias.  Maillard considera que la
presencia de fístulas posterior a la resección de
carcinoma de esófago se relaciona con factores
de t ipo técnico como: la duración de la
intervención, la anastomosis en un plano o dos
planos y la experiencia del cirujano(22).

Las estenosis de la anastomosis esofago-
gástrica cervical se han relacionado con fuga

anastomótica, la recurrencia local del carcinoma
en la anastomosis y la presencia de reflujo
gastroesofágico persistente.

En este estudio realizado en el Hospital
Universitario se observó la presencia de una
mortalidad de 17,64 % y las complicaciones
posoperatorias más frecuentes fueron las fístulas
y las estenosis de las anastomosis cervicales.
Es importante destacar que según los resultados
observados en este estudio se requiere en los
pacientes intervenidos por carcinoma de esófago
una vigilancia estricta en el posoperatorio
inmediato y mediato debido a la elevada morbi-
mortalidad posoperatoria.
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