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Resumen

Intro duc ción: la eso fa gec to mía con ti núa sien do el tra ta mien to de elec ción del cán cer eso fá gi co.
Obje ti vos: des cri bir la fre cuen cia de com pli ca cio nes y mor ta li dad tras eso fa gec to mía por cán cer eso fá gi co.
Ma te rial y mé to do: es tu dio re tros pec ti vo, mul ti cén tri co, en tre los años 2001 y 2011. Se in clu ye ron pa cien tes so me ti dos a
eso fa gec to mía pro gra ma da por cán cer eso fá gi co du ran te la es ta día en uni da des de cui da dos in ten si vos.
Re sul ta dos: se in clu ye ron 224 pa cien tes, hom bres 72%, me dia de edad 61 años y des vío es tán dar ± 11 años. El abor da je
qui rúr gi co fue trans hia tal en 69,7% y trans to rá ci co en 30,3%. La mor bi li dad fue de 70,5% y la mor ta li dad de 13,8%. Las com-
pli ca cio nes de tec ta das fue ron res pi ra to rias 50,8%, in fec cio sas 51,3%, car dio vas cula res 27,6% y qui rúr gi cas 23,6%. El sín-
dro me de di fi cul tad res pi ra to ria agu da (p = 0,03), fu gas anas to mó ti cas (p = 0,001), sep sis gra ve (p = 0,001), me dias ti ni tis (p =
0,02) e in ju ria re nal agu da (p = 0,01) se aso cia ron con la mor ta li dad. La sep sis gra ve fue la prin ci pal cau sa de muer te a foco
me dias ti nal o res pi ra to rio, o am bos. En el aná li sis mul ti va ria do las va ria bles asocia das de for ma in de pen dien te con la mor ta-
li dad fue ron el fra ca so de ex tu ba ción (OR 3,9; IC 95% 1,02-15,30; p = 0,03), ra dio te ra pia preo pe ra to ria (OR 6,0; IC 95%
1,70-21,30; p = 0,02), trans fu sión in trao pe ra to ria (OR 5,6; IC 95% 2,07-15,60; p = 0,001) y sep sis gra ve (OR 29; IC 95%
1,72-21,30; p = 0,001).
Con clu sio nes: la mor bi mor ta li dad en eso fa gec to mía es ele va da. Las com pli ca cio nes más frecuentes fueron las res pi ra to-
rias e infecciosas. La principal causa de muerte fue la sepsis grave. Se asociaron a mayor mortalidad el fracaso de ex tu ba-
ción, radioterapia preoperatoria, transfusión intraoperatoria y la sepsis grave.
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Introducción

El tra ta mien to del cán cer de esó fa go debe ser pla ni fi ca-
do en el con tex to de un tra ta mien to mul ti mo dal, don de
la ci ru gía en pa cien tes se lec cio na dos cons ti tu ye un pi lar
fun da men tal(1). En nues tro me dio, la in ci den cia de cán-
cer de esó fa go es de 12,5 ca sos/100.000 ha bi tan tes con
una mor ta li dad en tre 5% y 15%(2); sin em bar go, en las
úl ti mas dé ca das se de tec tó un des cen so en la mor ta li dad
por cán cer de esó fa go(3). A pe sar de los avan ces en el
ma ne jo anes té si co y las téc ni cas qui rúr gi cas, la eso fa-
gec to mía se aso cia a una ele va da mor ta li dad, en tre 8% y
11%(4-6). Se han re por ta do ta sas de com pli ca cio nes ma-
yo res a 50% tan to en se ries de eso fa gec to mía abier ta o
mí ni ma men te in va si va, con in ci den cias que va rían en-
tre 17% y 74%(7). Las com pli ca cio nes pul mo na res y la
fuga anas to mó ti ca constituyen las principales causas de
muerte(6).

El ob je ti vo ge ne ral del es tu dio es des cri bir la pre va-
len cia de com pli ca cio nes po so pe ra to rias y la mor ta li dad
in trahos pi ta la ria en pa cien tes so me ti dos a eso fa gec to-
mía pro gra ma da por cán cer eso fá gi co du ran te su es ta día
en uni dad de cui da dos in ten si vos (UCI). Los ob je ti vos
es pe cí fi cos son ana li zar la re la ción en tre la apa ri ción de
com pli ca cio nes con la mor ta li dad y de tec tar va ria bles
preo pe ra to rias y del pro ce di mien to anes té si co-qui rúr gi-
co no vin cu la das a la pa to lo gía on co ló gi ca aso cia das a
ma yor mor bi mor ta li dad. El ob je ti vo fi nal del tra ba jo, te-
nien do en cuen ta los re sul ta dos, será optimizar el ma ne-
jo posoperatorio en la UCI en el contexto de un abor da je
multidisciplinario del paciente.

Material y método

Se rea li zó un es tu dio ob ser va cio nal, re tros pec ti vo y
mul ti cén tri co en el pe río do com pren di do en tre los años
2001 y 2011. Los cen tros par ti ci pan tes fue ron cua tro
ins ti tu cio nes asis ten cia les de Uru guay: Hos pi tal de Clí-
ni cas, Aso cia ción Espa ño la, Cas mu-IAMPP y Cam del.
El es tu dio si guió las nor mas éticas de las instituciones
participantes.

Se rea li zó una bús que da bi blio grá fi ca en Med li-
ne-Pub med y se ac ce dió a los ar tícu los con si de ra dos re-
le van tes por los au to res a tra vés del por tal Tim bó. En la
bús que da se uti li zó la ba se de da tos MesH de Pub med
pa ra co lo car las pa la bras cla ves y sus com bi na cio nes:
eso p ha gec tomy, com pli ca tions, mor ta lity, anest he tic
ma na ge ment, critical care.

Los cri te rios de in clu sión fue ron: 1) Pa cien tes
adul tos ma yo res de 18 años. 2) Eso fa gec to mía to tal
pro gra ma da por cán cer eso fá gi co. 3) Ingre so a la UCI
de for ma prees ta ble ci da con trans fe ren cia a la uni dad
en el po so pe ra to rio in me dia to. Se ex clu ye ron las ci ru-
gías de ur gen cia y emer gen cia, eso fa gec to mías por

pa to lo gías be nig nas y pa cien tes con li mi ta ción del es-
fuer zo te ra péu ti co.

Se re gis tra ron va ria bles preo pe ra to rias: de mo grá fi-
cas (se xo, edad), an te ce den tes per so na les, prue bas de la-
bo ra to rio (he mo gra ma, fun ción re nal, coa gu la ción, al-
bu mi ne mia preo pe ra to ria), te ra pia neoad yu van te (ra-
dio te ra pia o qui mio te ra pia, o am bas), ti po his to ló gi co y
to po gra fía del tu mor, es co re de la Ame ri can So ciety of
Anest he sio lo gists (ASA); va ria bles in trao pe ra to rias:
abor da je qui rúr gi co (trans to rá ci co o trans hia tal), sus ti-
tu ción del esó fa go (es tó ma go, co lon, ye yu no), du ra ción
de la ci ru gía, re po si ción y ba lan ce de flui dos, ne ce si dad
de trans fu sio nes, co lo ca ción de ca té ter pe ri du ral, y va-
ria bles po so pe ra to rias: Acu te Physio logy and Chro nic
Health Evaluation II (APACHE II) al ingreso, com pli-
ca cio nes, extubación, días de ventilación me cá ni ca
invasiva (VMI) y de estadía en UCI.

Las va ria bles prin ci pa les se de fi nie ron se gún los si-
guien tes cri te rios:

1) Com pli ca ción po so pe ra to ria: even to ad ver so mé di-
co o qui rúr gi co que re qui rió me di das terapéuticas.

2) Mor ta li dad: du ran te su es ta día en la UCI.
3) Pro to co lo de ex tu ba ción: se de fi nió ex tu ba ción pre-

coz en block qui rúr gi co (EPB) cuan do la ex tu ba ción
la rea li za el anes te sis ta, ex tu ba ción pre coz en UTI
(EPU) cuan do se pro ce dió a ex tu ba ción en las pri-
me ras 24 ho ras de in gre so y ex tu ba ción tar día (ET)
cuan do la mis ma se rea li za lue go de las primeras 24
horas de ingreso a la UCI.

4) Fra ca so de ex tu ba ción: ne ce si dad de rein tu ba ción en
las 48 ho ras si guien tes a la extubación.

5) Ne ce si dad de VMI: cuan do re qui rió VMI por un pe-
río do ma yor de 24 horas.

Las com pli ca cio nes po so pe ra to rias se cla si fi ca ron
en cin co grupos:

1) Res pi ra to rias
a) Ede ma pul mo nar: 1) Car dio gé ni co: ede ma pul-

mo nar de cau sa he mo di ná mi ca. 2) Sín dro me de
di fi cul tad res pi ra to rio agu do (SDRA): ede ma
pul mo nar de tipo le sio nal. 3) De causa no acla ra-
da o mixto.

b) Ate lec ta sia: se re gis tra ron las de tipo obs truc ti vo
cuan do re qui rie ron fi bro bron coas pi ra ción.

c) De rra me pleu ral: acu mu la ción de lí qui do en el
es pa cio pleu ral que re qui rió dre na je con agu ja
fina o tubo de tórax.

d) Neu mo tó rax: el que se de tec tó en el po so pe ra to-
rio y fue ne ce sa rio su dre na je (no vin cu la do a la
ci ru gía inicial).

e) He mo tó rax: san gra do en el es pa cio pleu ral que
re qui rió dre na je o cirugía.
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f) Qui lo tó rax: efu sión de lin fa al es pa cio pleu ral
(tri gli cé ri dos  110 mg/dL o pre sen cia de qui lo-
mi cro nes).

2) Car dio vas cu la res
a) Shock: hi po per fu sión pe ri fé ri ca que no se co rri-

ge con el apor te de flui dos y re quie re el ini cio de
dro gas va so pre so ras. Se cla si fi có des de el pun to
de vis ta fi sio pa to ló gi co en car dio gé ni co, hi po vo-
lé mi co, séptico y mixto.

b) Arrit mias: cuan do pre sen ta ron re per cu sión he-
mo di ná mi ca o re qui rie ron tra ta mien to es pe cí fi-
co.

c) Sín dro me co ro na rio agu do (SCA): do lor an gi no-
so o su equi va len te clí ni co con o sin ele va ción
del seg men to ST en el elec tro car dio gra ma y bio-
mar ca do res de le sión car día ca positivos (tro po-
ni nas T o I).

d) Insu fi cien cia car día ca: dis nea o ede mas gra vi ta-
cio na les, o am bos, aso cia dos a evi den cia ob je ti-
va de una ano ma lía car día ca es truc tu ral o fun cio-
nal en el exa men fí si co o en el ecocardiograma.

3) Infec cio sas
a) Neu mo nía: los cri te rios diag nós ti cos fue ron

pre sen cia de un sín dro me in fec cio so (fie bre o
hi per leu co ci to sis, o am bos) aso cia do a se cre-
cio nes pu ru len tas, de te rio ro del in ter cam bio
ga seo so, in fil tra dos ra dio ló gi cos nue vos y mi-
croor ga nis mo ais la do en cul ti vo de se cre cio-
nes, la va do bron quio loal veo lar o ex pec to ra-
ción; se de fi nie ron neu mo nía as pi ra ti va o no-
so co mial, o am bas, y neu mo nía aso cia da a la
ven ti la ción (NAV) pre coz (pri me ras 96 ho ras
de VMI) y tar día (des pués de 96 ho ras de
VMI).

b) Infec ción de si tio qui rúr gi co (ISQ) su per fi cial:
in fec ción de he ri da ope ra to ria o si tio de en tra da
de dre na jes; ISQ pro fun da: em pie ma pleu ral (in-
fec ción del es pa cio pleu ral evi den cia do por dre-
na je pu ru len to o pre sen cia de bac te rias) y me-
dias ti ni tis (in fec ción del mediastino anterior o
posterior, o ambos).

c) Infec ción por ca té ter: ais la mien to de mi croor ga-
nis mo en el ca té ter sin otro foco in fec cio so evi-
den te con o sin de sa rro llo de bac te rie mia re la cio-
na da al catéter.

d) Infec ción uri na ria: bac te riu ria sig ni fi ca ti va ma-
yor o igual a 103 uni da des for ma do ras de co lo-
nias aso cia do a sín dro me in fec cio so sin otra
causa evidente.

e) Sep sis gra ve: sín dro me de res pues ta in fla ma to ria
sis té mi ca con foco in fec cio so de mos tra do aso-
cia do a un sín dro me de dis fun ción or gá ni ca
múltiple (SDOM).

4) Qui rúr gi cas
a) Fu gas anas to mó ti cas: se cun da ria a dehis cen cia

de su tu ra cer vi cal (fís tu la cer vi cal) o me dias ti-
nal. b) Ne cro sis de tubo gás tri co: con per fo ra ción
e infección.

5) Otras com pli ca cio nes
a) Inju ria re nal agu da: se gún cri te rio de Acu te Kid-

ney Injury Net work, in cre men to en la crea ti ni na
sé ri ca igual o ma yor a 0,3 mg/dl o un au men to
por cen tual igual o ma yor a 1,5 ve ces del va lor ba-
sal ob te ni do en las 48 horas previas.

b) He mo rra gia di ges ti va: alta o baja evi den cia da
por diag nós ti co clí ni co o en dos có pi co, o ambos.

Se rea li zó un aná li sis es ta dís ti co des crip ti vo para la
dis tri bu ción de fre cuen cias ab so lu tas y re la ti vas de las
va ria bles es tu dia das. En las va ria bles cuan ti ta ti vas se
cal cu la ron me di das des crip ti vas tal como la me dia y el
des vío es tán dar (DE) en las que tie nen dis tri bu ción nor-
mal; en aque llas cuan ti ta ti vas no nor ma les se cal cu ló
me dia na y ran go in ter cuar tí li co (RIC). Para el aná li sis
de aso cia ción de va ria bles ca te gó ri cas se rea li zó el test
de chi cua dra do o test exac to de Fis her y para la com pa-
ra ción de me dias en tre gru pos se apli có una prue ba de t
para gru pos in de pen dien tes y se cal cu la ron in ter va los
de con fian za de 95% (IC 95%) para la me dia. Se con si-
de ró como es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vo una p < 0,05.
Se rea li zó un aná li sis de ries go para la mor ta li dad por
me dio del cálcu lo de odds ra tio (OR) cru do y su IC
95%. Para el aná li sis mul ti va ria do de mor ta li dad se uti-
li zó regresión logística binaria, incluyendo en el
modelo las variables que resultaron estadísticamente
sig ni fi ca ti vas en el análisis bivariado.

Resultados

Se in clu ye ron en el es tu dio 224 pa cien tes, con una edad
me dia y DE 61 ± 11 años y 72% de sexo mas cu li no. Se
ex clu ye ron del aná li sis 18 pa cien tes, en tres ca sos se li-
mi tó el es fuer zo te ra péu ti co, en tres se otor gó alta a sala
por te ner una en fer me dad avan za da y en 12 no se pudo
ac ce der a la his to ria clí ni ca. En el pe río do de es tu dio el
to tal de pa cien tes so me ti dos a eso fa gec to mía pro gra ma-
da por cán cer eso fá gi co en las ins ti tu cio nes par ti ci pan-
tes fue ron 272, en al gu nos ca sos el in gre so a UCI fue
por com pli ca cio nes po so pe ra to rias en la evo lu ción o
cur sa ron ese pe río do en otras áreas asis ten cia les. Las
ca rac te rís ti cas generales de la población y variables de
la estadía en UCI se presentan en la tabla 1.

La va lo ra ción anes té si ca se gún el ASA fue de 83%
cla si fi ca dos co mo ASA I-II y 17% co mo ASA III-IV. En
54 pa cien tes se in di có al gún tra ta mien to neoad yu van te,
po li qui mio te ra pia en 14,2% y ra dio te ra pia en 9,8%. Las
va ria bles prin ci pa les re la cio na das con el tu mor, el ac to
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anes té si co y el pro ce di mien to quirúrgico se observan en
la tabla 2.

Un to tal de 158 pa cien tes pre sen ta ron una o más
com pli ca cio nes po so pe ra to rias, cons ti tu yen do una mor-
bi li dad de 70,5%. Las com pli ca cio nes fue ron res pi ra to-
rias 50,8%, in fec cio sas 51,3%, car dio vas cu la res 27,6%,
qui rúr gi cas 23,6% y otras com pli ca cio nes 17,8%. La
mor ta li dad glo bal fue de 13,8% (31 fa lle ci dos). No hu bo

ca sos de muer te in trao pe ra to ria. La mor ta li dad hos pi ta-
la ria fue de 14,2% (un fa lle ci do lue go del egre so de la
UCI por cau sa no vin cu la da a la ci ru gía). Las cau sas de
muer te en la se rie fue ron la sep sis gra ve a fo co me dias ti-
nal en sie te ca sos, res pi ra to rio en 21 ca sos y sep sis sin
fo co cla ro evi den te en tres ca sos. En la tabla 3 se
muestran las frecuencias absolutas y relativas de cada
grupo y tipo de complicación.

En el aná li sis por pe río dos de tiem po, en tre los años
2001 y 2005, se in clu ye ron 123 pa cien tes con una mor-
bi li dad de 74,4% y una mor ta li dad de 16,8%; en tre los
años 2006 y 2011 se ope ra ron 98 pa cien tes con una mor-
bi li dad de 67,8% y una mor ta li dad de 12,8%, res pec ti-
va men te (p = NS).

La in ci den cia de com pli ca cio nes en la ETT y ETH
fue ron de 74,3% y 69,3% (p = NS), res pec ti va men te. En
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Tabla 1. Características generales de la población,
paraclínica preoperatoria y variables de la evolución en
unidad de cuidados intensivos.

Variable Población (n 224)

Sexo

Masculino (%) 72

Femenino (%) 28

Edad media ± DE 61 ± 11

Antecedentes personales

Fumadores (%) 68,4

Alcoholismo (%) 27,4

Hipertensión arterial (%) 27,4

EPOC (%) 17,5

Diabetes mellitus (%) 8,3

Cardiopatía (%) 8,3

Exámenes preoperatorios

Hemoglobina (g/dL) media ± DE 11,8 ± 1,7

Plaquetas (× 109/l) media ± DE 244 ± 81

Linfocitos (× 109/l) media ± DE 1,7 ± 0,8

Tasa de protrombina (%) media ± DE 89 ± 9

KPTT (segundos) media ± DE 28 ± 6

Fibrinógeno (mg/dL) media ± DE 331 ± 77

Albúmina (g/dL) media ± DE 3,6 ± 0,6

Creatininemia (mg/dL) media ± DE 1 ± 0,4

APACHE II mediana y RIC 16 ± 5

Estadía UCI (días) mediana ± RIC 12 ± 10

Necesidad de VMI (%) 65

Días de VMI mediana ± RIC 8 ± 6

DE: des vío es tán dar; EPOC: en fer me dad pul mo nar obs truc ti va
cró ni ca; APACHE II: Acu te Physio logy and Chro nic Health Eva-
lua tion II; RIC: ran go in ter cuar tí li co; VMI: ven ti la ción mecánica
invasiva.

Tabla 2. Variables principales relacionadas con el
tumor, con el procedimiento quirúrgico y con el acto
anestésico.

Variable Población (n 224)

Topografía tumoral

Tercio superior (%) 7,9

Tercio medio (%) 21,7

Tercio inferior (%) 70,4

Tipo histológico

Carcinoma epidermoide (%) 62,9

Adenocarcinoma (%) 37,1

Vía de abordaje

Transhiatal (%) 69,7

Transtorácica (%) 30,3

Órgano sustituto

Estómago (%) 85,1

Colon (%) 10,8

Yeyuno (%) 4,1

Acto anestésico

Reposición de fluidos mL (media ± DE) 3.500 ± 1.393

Balance hídrico mL (media ± DE) 500 ± 1.188

Transfusión sangre* (%) 27,7

Uso vasopresores – inotrópicos (%) 20,6

Catéter peridural para analgesia (%) 22,9

* Re po si ción con más de 2 uni da des de san gre des plas ma ti za da
por pér di das pro gre si vas o bruscas.



la ETT y la ETH la in ci den cia de com pli ca cio nes res pi-
ra to rias fue de 57,4% vs 48,8%, com pli ca cio nes car dio-
vas cu la res 27,9% vs 26,8%, com pli ca cio nes qui rúr gi-
cas 26,3% vs 18,1% y com pli ca cio nes in fec cio sas
54,6% vs 50,2%, res pec ti va men te (p = NS). La mor ta li-
dad en ETT y ETH fue de 14,1% y 13,2%, res pec ti va-
men te (p = NS). El 8% re qui rió una o más rein ter ven cio-
nes du ran te la evo lu ción en la UCI. De los 18 pacientes
que requirieron reintervenciones, hubo seis fallecidos.

La ex tu ba ción se rea li zó en EPB 32,2%, EPU 27,7%
y ET 40,1%. El 31,1% de los pa cien tes pre sen ta ron al
me nos un fra ca so de ex tu ba ción. En fun ción del mo-
men to de ex tu ba ción, la fre cuen cia de fra ca so de ex tu ba-
ción fue de 56%, 16,6% y 15,6% en los gru pos EPB,
EPU y ET, res pec ti va men te (p = 0,001). La mor ta li dad
en los gru pos con y sin fra ca so de ex tu ba ción fue de
21,1% y 10,4%, respectivamente (p = 0,04).

En la ta bla 4 se pre sen ta el aná li sis bi va ria do de as-
pec tos de mo grá fi cos y vin cu la dos al pro ce di mien to
anes té si co-qui rúr gi co con la mor ta li dad. Las va ria bles
con ma yor di fe ren cia fueron las incluidas en la tabla.

Las com pli ca cio nes po so pe ra to rias más im por tan tes
re la cio na das con la mor ta li dad en el aná li sis bi va ria do
se ob ser van en la tabla 5.

En la ta bla 6 se pre sen tan las va ria bles aso cia das con
la mor ta li dad en el aná li sis mul ti va ria do.

Discusión

En el pre sen te tra ba jo en con tra mos una in ci den cia de
com pli ca cio nes en el pe río do po so pe ra to rio de 70,5%
con una mor ta li dad en la UCI de 13,8%. En va rias pu-
bli ca cio nes se ob ser va una mar ca da he te ro ge nei dad en
los re sul ta dos re por ta dos por los au to res. En una re vi-
sión sis te má ti ca en re sul ta dos a cor to pla zo en eso fa gec-
to mía por cán cer, Blen co we y co la bo ra do res(8), so bre
122 tra ba jos ana li za dos, en cuen tran in for ma ción he te-
ro gé nea e in con sis ten te. Se de fi nen las com pli ca cio nes
con cri te rios variados, lo que genera diferencias sig ni fi-
ca ti vas en los resultados entre centros y autores.

Se des ta ca en nues tra se rie que la mor bi mor ta li dad
es al go ma yor a la en con tra da en pu bli ca cio nes re cien-
tes. Sin em bar go, los re sul ta dos son si mi la res a los re-
por ta dos por otros au to res en esos años, co mo se ob ser-
va en la ta bla 7. De for ma si mi lar, en nues tros re sul ta-
dos ob ser va mos una dis mi nu ción de la mor bi mor ta li-
dad en los dos pe río dos ana li za dos, 2001-2005 y
2006-2011. Mo ri ta y co la bo ra do res(9), en un cen tro de
Ja pón, com pa ran los re sul ta dos en tres pe río dos de
tiem po: gru po I, 1964-1980; gru po II, 1981-1993, y
gru po III, 1993-2006, en con tran do una mor bi li dad de
62%, 38% y 33% con una mor ta li dad hos pi ta la ria de
14,2%, 5,1% y 2,4%, res pec ti va men te. Una re vi sión sis-
te má ti ca y me taa ná li sis de Mar kar(10), en tre los años
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Ta bla 3. Dis tri bu ción de fre cuen cias ab so lu tas y
re la ti vas por gru po y ti po de com pli ca cio nes.

Complicaciones n (%)

Respiratorias 114 (50,8)
Edema pulmonar 53 (23,6)

Cardiogénico 2 (0,9)
SDRA 35 (15,6)
Tipo no aclarado o mixto 16 (7,1)

Atelectasia 32 (14,2)
Derrame pleural 77 (34,3)
Neumotórax 14 (6,2)
Hemotórax 5 (2,2)
Quilotórax 5 (2,2)
Cardiovasculares 62 (27,6)
Shock 58 (25,9)

Séptico 40 (17,8)
Cardiogénico 5 (2,2)
Hipovolémico 1 (0,4)
Mixto 12 (5,5)

Arritmias 17 (7,6)
Síndrome coronario agudo 10 (4,5)
Insuficiencia cardíaca 2 (0,8)
Infecciosas 115 (51,3)
Neumonía 80 (35,7)

Aspirativa y/o nosocomial 16 (7,1)
NAV precoz 23 (10,2)
NAV tardía 41 (18,3)

Infección del sitio quirúrgico 34 (15,1)
Superficial 21 (9,3)
Profundo 22 (9,8)
  Mediastinitis 10 (4,4)
  Empiema pleural 14 (6,2)

Infección por catéter 18 (8,0)
Infección urinaria 7 (3,1)
Sepsis grave 46 (20,5)
Quirúrgicas 53 (23,6)
Fugas anastomóticas 32 (14,2)

Cervical 24 (10,7)
Torácicas 6 (2,6)

Necrosis de tubo gástrico 2 (0,8)
Otras complicaciones 48 (17,8)
Hemorragia digestiva 12 (5,3)
Injuria renal aguda 34 (14,7)

NAV: neu mo nía aso cia da a la ven ti la ción; SDRA: sín dro me de di-
fi cul tad res pi ra to ria agu da del adulto.



2000 y 2011, su gie re un be ne fi cio es ta dís ti ca men te sig-
ni fi ca ti vo en la cen tra li za ción de la ci ru gía del cán cer de
esó fa go a ins ti tu cio nes con al to vo lu men com pa ra do
con los de ba jo vo lu men de pro ce di mien tos con res pec to
a la mor ta li dad a 30 días y hos pi ta la ria. Este es tu dio no
en cuen tra di fe ren cias sig ni fi ca ti vas en re la ción con la
in ci den cia de com pli ca cio nes po so pe ra to rias y la es ta-
día hos pi ta la ria. Sin em bar go, los da tos dis po ni bles pa ra
el aná li sis fue ron li mi ta dos y la mor bi li dad de los mis-

mos va ria ron am plia men te, lo que in di ca la fal ta de un
for ma to nor ma li za do pa ra la do cu men ta ción de com pli-
ca cio nes po so pe ra to rias en tre los es tu dios, lo que li mi ta
la ge ne ra li za ción de los re sul ta dos.

En la ta bla 3 se ob ser va có mo las com pli ca cio nes
res pi ra to rias (50,8%) e in fec cio sas (51,3%) fue ron las
más fre cuen tes. En es tos gru pos de com pli ca cio nes se
des ta can el ede ma pul mo nar, el de rra me pleu ral y la
neu mo nía con una fre cuen cia de 23,6%, 34,3% y 38,3%,
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Tabla 4. Análisis bivariado: variables perioperatorias y mortalidad.

Variable Mortalidad (%) p

Edad (años) 64/>64 11,5/16,5 0,009

APACHE II 11/>11 3,5/17,2 0,03

ASA I-II/III-IV 13,9/14,2 NS

PQT preoperatoria sí/no 31,2/10,9 0,04

RT preoperatoria sí/no 50/9,9 0,007

Trahshiatal/transtorácico 16,1/12,8 NS

Tiempo cirugía (horas) <3/3–6/ 6 8,5/13,2/24,3 0,01

Reposición I/O (mL) 3.400/>3.400 6,1/20,4 0,001

Transfusión sangre I/O sí/no 35,4/5,5 0,01

Reintervención sí/no 33,3/11 0,02

APACHE II: Acu te Physio logy and Chro nic Health Eva lua tion II; ASA: Esco re de la Ame ri can So ciety of Anest he sio lo gists; PQT: po li-
qui mio te ra pia; RT: ra dio te ra pia; I/O: in trao pe ra to rio; NS: no significativa.

Tabla 5. Análisis bivariado: complicaciones y mortalidad.

Complicaciones sí/no Mortalidad % p

SDRA 33,9/7,6 0,03

Atelectasias 31,2/10,9 NS

Neumotórax 28,5/12,8 NS

Empiema pleural 28,5/12,8 NS

Fugas anastomóticas 30,5/11,2 0,001

Infección por catéter 50/10,6 NS

Sepsis grave 57,1/2,8 <0,001

Mediastinitis 60/11,6 0,02

Neumonía 24/7,9 NS

Injuria renal aguda 50/7,3 0,01

SDRA: sín dro me de di fi cul tad res pi ra to ria agu da; NS: no sig ni fi ca ti va.



res pec ti va men te. El ede ma pul mo nar en la ma yo ría de
los ca sos fue de etio lo gía le sio nal o mix ta, en ge ne ral en
el con tex to de la sep sis gra ve. El re por te de com pli ca cio-
nes res pi ra to rias es va ria ble com pa ran do con di fe ren tes
au to res. D’Anno vi lle(11) tie ne en su tra ba jo una in ci den-
cia de com pli ca cio nes res pi ra to rias de 31%; por otro la-
do, Yos hi da(12) en cuen tra una fre cuen cia de com pli ca-
cio nes pul mo na res de 17,7%. En la se rie de La nu ti(13) la
fre cuen cia fue de 33%, sin em bar go Weijs(14) informa
que las complicaciones respiratorias llegan a 60% y
constituyen la principal causa de muerte.

En re la ción con las vías ha bi tua les de abor da je qui-
rúr gi co no en con tra mos di fe ren cias sig ni fi ca ti vas en
mor bi mor ta li dad en tre la ETT y la ETH. Se de be des ta-
car que en la se rie en so lo dos ca sos de ETT se rea li zó un
abor da je del tiem po to rá ci co me dian te vi deo ci ru gía.
Ga ma y co la bo ra do res(15), en su se rie, com pa ran do ETH
y ETT en tre los años 1997 y 2005, pre sen ta ron una mor-
bi li dad de 42,4% vs 57,1% y una mor ta li dad de 1,4% vs
4,4%, res pec ti va men te, pero sin diferencia es ta dís ti ca-
men te significativa.

En la ta bla 4 se ob ser va có mo la edad, APACHE II,
tra ta mien to neoad yu van te, tiem po de la ci ru gía pro lon-
ga do, una re po si ción ex ce si va de flui dos y la ne ce si dad
de trans fu sio nes de más de 4 uni da des de san gre se aso-
cia ron a ma yor mor ta li dad. En va rias pu bli ca cio nes se
in for man re sul ta dos si mi la res. Armés tar y co la bo ra do-
res(16) in for man que la pre sen cia de en fer me dad pul mo-
nar obs truc ti va cró ni ca (EPOC) y un APACHE II > 10
son fac to res de ries go de ma yor mor ta li dad. En su tra ba-
jo, Brai teh y co la bo ra do res(17) tam bién en cuen tran que
la edad ma yor a 70 años es un fac tor aso cia do a ma yo res
com pli ca cio nes qui rúr gi cas y mor ta li dad. Por otro la do,
Ma y co la bo ra do res(18) iden ti fi can co mo fac to res de
ries go de complicaciones respiratorias la edad avan za-
da, la patología pulmonar previa y la duración pro lon ga-
da de la cirugía.

La apa ri ción de com pli ca cio nes se aso ció de for ma
sig ni fi ca ti va a una ma yor mor ta li dad, prin ci pal men te la

sep sis gra ve, fu ga anas to mó ti ca, me dias ti ni tis, SDRA e
in ju ria re nal agu da. La sep sis gra ve se cun da ria a me-
dias ti ni tis, en su ma yor par te se cun da ria a fu ga anas to-
mó ti ca, jun to con la neu mo nía po so pe ra to ria cons ti tu ye-
ron las prin ci pa les cau sas de muer te. El SDRA y la in ju-
ria re nal agu da en el con tex to de la sep sis, más que una
com pli ca ción en sí mis ma, for man par te del SDOM se-
cun da rio. La in ci den cia de SDRA po se so fa gec to mía es
ma yor en pa cien tes con tiem po qui rúr gi cos pro lon ga dos
y se aso cia a un au men to sig ni fi ca ti vo en los días de
VMI(19). Re cien te men te, Sam mon y co la bo ra do res(20)

pu bli ca ron los re sul ta dos de un es tu dio re tros pec ti vo so-
bre in ci den cia y mor ta li dad de sep sis gra ve luego de
cirugía mayor en pacientes con cáncer. En este estudio la
esofagectomía fue un predictor de sepsis grave y de
mor ta li dad por sepsis.

En el aná li sis mul ti va ria do se de tec ta ron co mo fac to res
de ries go in de pen dien tes aso cia dos a mor ta li dad al fra ca so
de ex tu ba ción, el tra ta mien to con ra dio te ra pia preo pe ra to-
ria, las trans fu sio nes in trao pe ra to rias y la sep sis gra ve.
Encon tra mos en la se rie una al ta in ci den cia de fra ca so de
ex tu ba ción ma yor a 50%. Ade más se en con tró una al ta in-
ci den cia de neu mo nía y den tro de ellas de NAV tar día. La
ne ce si dad de rein tu ba ción au men ta el ries go de mi cro y
ma croas pi ra cio nes con un sig ni fi ca ti vo au men to del ries go
de in fec cio nes res pi ra to rias. Ter cio ti y co la bo ra do res(21) no
en cuen tran aso cia ción en tre el tra ta mien to neoad yu van te
con ra dio te ra pia y po li qui mio te ra pia con un in cre men to de
las com pli ca cio nes pe rio pe ra to rias. Bosch y co la bo ra do-
res(22) ob ser va ron un au men to de com pli ca cio nes car dio-
pul mo na res en el gru po neoad yu van te con ra dio te ra pia, sin
nin gún efec to so bre la mor ta li dad y la es tan cia hos pi ta la ria
o en UCI. Su bra ma nian y co la bo ra do res(23) en cuen tran una
aso cia ción si mi lar en tre la trans fu sión de he mo de ri va dos
del plas ma con una ma yor in ci den cia de com pli ca cio nes
in fec cio sas, pe ro no con la trans fu sión de gló bu los ro jos.

Al ana li zar la sep sis gra ve, que fue la prin ci pal cau sa
de muer te, se ob ser va có mo la ma yo ría es se cun da ria a
fo co res pi ra to rio y es to se pue de ex pli car, co mo ya se
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Tabla 6. Análisis multivariado de mortalidad.

Variable OR IC 95%   p

Fracaso de extubación 3,9 1,02-15,30 0,03

RT preoperatoria 6 1,70-21,31 0,02

Transfusión sangre 5,6 2,07-15,63 0,001

Sepsis grave 29 1,72-21,31 0,001

RT: ra dio te ra pia. OR: odds ra tio. IC 95%: in ter va lo de con fian za 95%.



men cio nó, por la ele va da in ci den cia de fra ca so de ex tu-
ba ción y neu mo nía. De es ta for ma, po de mos pre su mir
que la mor ta li dad de la se rie se de bió prin ci pal men te a
com pli ca cio nes mé di cas y no di rec ta men te re la cio na das
con el procedimiento quirúrgico o las características del
tumor.

Den tro de las li mi ta cio nes del es tu dio se ha lla su di-
se ño re tros pec ti vo, en el que de ter mi na das com pli ca cio-
nes que dan de fi ni das y re gis tra das en fun ción del cri te-
rio del mé di co res pon sa ble del pa cien te. Algu nos as pec-
tos que tam bién in flu yen en los re sul ta dos, co mo el ma-
ne jo de la VMI, re po si ción po so pe ra to ria, anal ge sia, fi-
sio te ra pia, no siem pre que dan de bi da men te re gis trados
en la his to ria clí ni ca. No con ta mos con in for ma ción
acer ca de la eva lua ción nu tri cio nal preo pe ra to ria, la ad-
mi nis tra ción de so por te nu tri cio nal es pe cial (enteral o
parenteral) y la fisioterapia respiratoria realizada prin ci-
pal men te en pacientes fumadores.

A pe sar de las li mi ta cio nes, los re sul ta dos je rar qui-
zan la im por tan cia de rea li zar una co rrec ta se lec ción de
pa cien tes, op ti mi zar los pro ce di mien tos anes té si cos y
qui rúr gi cos y el uso de pro to co los de ma ne jo po so pe ra-
to rio co mo es tra te gias des ti na das a dis mi nuir la mor bi-
mor ta li dad. Por otro la do, la im por tan cia del es tu dio es tá

da da por los es ca sos da tos pu bli ca dos en nues tro me dio
so bre la evo lu ción de los pa cien tes en el pe río do po so pe-
ra to rio. En tra ba jos fu tu ros se de ben com pa rar los re sul-
ta dos con los pre sen ta dos en es ta se rie, co no cien do la
evo lu ción de la mor bi mor ta li dad en am bos pe río dos de
tiem po. A par tir de es te tra ba jo y sus re sul ta dos, el ob je-
ti vo de los au to res, en con jun to con las es pe cia li da des
in vo lu cra das en el cui da do de es tos pa cien tes, es op ti mi-
zar los pro ce di mien tos y pro to co li zar el ma ne jo po so pe-
ra to rio en la UCI, in cor po ran do ac cio nes ba sa das en la
evi den cia en el ma ne jo de flui dos, anal ge sia, nu tri ción,
sostén respiratorio y extubación, incorporando el con-
cep to del manejo perioperatorio multimodal(24).

Conclusiones

La eso fa gec to mía en nues tro me dio pre sen ta una alta
fre cuen cia de com pli ca cio nes y mor ta li dad si mi lar a lo
pu bli ca do por otros au to res. Las prin ci pa les com pli ca-
cio nes fue ron res pi ra to rias e in fec cio sas. La pre sen cia
de com pli ca cio nes in fec cio sas, prin ci pal men te el de sa-
rro llo de sep sis gra ve a foco me dias ti nal o res pi ra to rio,
o am bos, cons ti tu yen la prin ci pal cau sa de muer te. Se
de tec ta ron fac to res de ries go in de pen dien te de mor ta li-
dad al fra ca so de ex tu ba ción, la ne ce si dad de trans fu sio-
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Tabla 7. Incidencia de complicaciones y mortalidad en esofagectomías en diferentes publicaciones.

Referencia n Complicaciones % Mortalidad % Observaciones

Sans Segarra et al, 2001(25) 150 45 8 Mor ta li dad hos pi ta la ria

Hulscher JB et al, 2002(26) 106
114

27
57

2
4

ETH (años 1994-2000)
ETT (años 1994-2000)

Robertson SA et al, 2006(27) 98 32,7 8,2 Pa cien tes in gre sa dos a UCI.
Pe río do 1994-2001

Iscimen R et al, 2010(28) 123 12,2 Pa cien tes in gre sa dos a la UTI;
mor ta li dad aso cia da a UTI.
Pe río do 2000-2004.

Zingg U et al, 2011(29) 858 3,5 Pe río do 1998-2008.

Ferguson MK et al, 2011(30) 516 38 28 Mor ta li dad en pa cien tes con
com pli ca cio nes pul mo na res.

S. Markar et al, 2015(31) 2.944 38,1 5,0 30 cen tros. Pe río do
2000-2010.

Rutergard M et al, 2015(32). 452
436
934

9,3
6,4
3,0

Pe río do 1987-1994.
Pe río do 1995-2002.
Pe río do 2003-2010.

Tejera D et al, 2015 224 70,5 13,8 Mor ta li dad du ran te in ter na ción
en UCI.
Pe río do 2001-2011.

UCI: uni dad de cui da dos in ten si vos.



nes, la radioterapia preoperatoria y el desarrollo de
sepsis grave.
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Abstract

Intro duc tion: esop ha gec tomy is still the most wi dely
used treat ment for esop ha geal cancer.

Objec ti ves: to des cri be fre quency of com pli ca tions
and mor ta lity af ter esop ha gec tomy to treat com pli ca-
tions and mor ta lity of esop ha gec tomy for esophageal
cancer.

Met hod: re tros pec ti ve, mul ti-cen ter study bet ween
2001 and 2011. The study in clu ded pa tients who un der-
went pro gram med esop ha gec tomy to treat esop ha geal
can cer du ring their stay in in ten si ve care units.

Re sults: 224 pa tients we re in clu ded in the study,
72% we re men, ave ra ge age was 61 years old and ± 11
stan dard de via tion. Sur gi cal ap proach was trans hia tal in
69.7% of ca ses and trans tho ra cic in 30.3%. Mor bi lity
was 70.5% and mor ta lity 13.8%. Com pli ca tions iden ti-
fied we re res pi ra tory 50.8%, in fec tious 51.3%, car dio-
vas cu lar 27.6% and sur gi cal 23.6%. Acu te res pi ra tory
dis tress syndro me (p = 0.03), anos to mo tic leaks (p =
0.001), se ve re sep sis (p = 0.001), me dias ti ni tis (p =
0.02) and acu te re nal in jury (p = 0.01) we re as so cia ted to
mor ta lity. Se ve re sep sis was the main cau se of death
with me dias ti nal or res pi ra tory fo cus, or both. In the
mul ti va ria te analy sis, fai lu re of ex tu ba tion (OR 3.9; IC
95% 1.02-15.30; p = 0.03), in trao pe ra ti ve trans fu sion
(OR 5.6; IC 95% 2.07-15.60; p = 0.001) and se ve re
sepsis (OR 29; IC 95% 1.72-21.30; p = 0.001) were the
variables independently associated.

Con clu sions: mor bi mor ta lity ra tes are high in esop-
ha gec tomy. The most com mon com pli ca tions we re res-
pi ra tory and in fec tious. Se ve re sep sis was the main cau-
se of death. Fai lu re to ex tu ba te, preo pe ra ti ve ra diot he-
rapy, in trao pe ra ti ve trans fu sion and se ve re sep sis were
associated to greater mortality rates.

Resumo

Intro duç ão: a eso fa gec to mia con ti nua sen do o tra ta-
men to de eleiç ão para câncer esofágico.

Obje ti vos: des cre ver a fre quên cia de com pli caç ões
e mor ta li da de de pois de eso fa gec to mia por câncer eso-
fá gi co.

Ma te rial e mé to do: es tu do re tros pec ti vo, mul-
ticêntri co, no pe río do 2001- 2011. Fo ram in cluí dos pa-
cien tes so me ti dos a eso fa gec to mia pro gra ma da por
câncer eso fá gi co du ran te in ter naç ão em unidades de
cuidados intensivos.

Re sul ta dos: fo ram in cluí dos 224 pa cien tes, ho mens
72%, com ida de mé dia 61 anos e des vio padr ão ± 11
anos. A abor da gem ci rúr gi ca foi trans hia tal em 69,7% e
trans to rá ci ca em 30,3%. A mor bi li da de foi de 70,5% e a
mor ta li da de de 13,8%. As com pli caç ões de tec ta das fo-
ram: res pi ra tó rias 50,8%, in fec cio sas 51,3%, car dio vas-
cu la res 27,6% e ci rúr gi cas 23,6%. A sín dro me de di fi-
cul da de res pi ra tó ria agu da (p = 0,03), fu gas anas to mó ti-
cas (p = 0,001), sep se gra ve (p = 0,001), me dias ti ni te (p
= 0,02) e da no re nal agu do (p = 0,01) fo ram as so cia dos à
mor ta li da de. A sep se gra ve foi a prin ci pal cau sa de mor-
te as so cia da a fo co me dias ti nal ou res pi ra tó rio, ou am-
bos. A aná li se mul ti va ria da mos trou co mo va riá veis as-
so cia das de for ma in de pen den te com a mor ta li da de o
fra cas so de ex tu ba çao (OR 3,9; IC 95% 1,02-15,30; p =
0,03), ra dio te ra pia pré-ope ra tó ria (OR 6,0; IC 95%
1,70-21,30; p = 0,02), transfusão intra-operatória (OR
5,6; IC 95% 2,07-15,60; p = 0,001) e sepse grave (OR
29; IC 95% 1,72-21,30; p = 0,001).

Con clus ões: a mor bi mor ta li da de por eso fa gec to mia
é ele va da. As com pli caç ões mais fre quen tes fo ram as
res pi ra tó rias e in fec cio sas. A prin ci pal cau sa de mor te
foi sep se gra ve. O fra cas so de ex tu baç ão, a ra dio te ra pia
pré-ope ra tó ria, a trans fus ão in tra-ope ra tó ria e a sepse
grave foram associados a maior mortalidade.
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