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Resumen

La esofagectomia abierta o minimamente invasiva, es un procedimiento técnicamente dificil, que requiere
experiencia y habilidad por parte del cirujano, asociado a un cuidado pre- y postoperatorio adecuado. Se ha
incrementado su uso y ha ganado aceptacién dadas sus amplias ventajas, factibilidad y resultados oncolégicos
tempranos comparables.

Al igual que con otros procedimientos, esta técnica tiene multiples variaciones que van desde la mezcla de
abordajes abiertos y videoasistidos, hasta aquellos completamente laparoscopicos, hecho que genera mayor
comodidad para los cirujanos al momento de elegir un abordaje, de acuerdo con sus fortalezas y habilidades.
El objetivo de este articulo es mostrar algunas de las técnicas utilizadas alrededor del mundo, descritas por los
cirujanos que las implementan, asi como sus claves y secretos.
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Abstract

Conventional open or minimally invasive esophagectomy is a complex procedure demanding expertise and ad-
vanced technical skills associated with proper perioperative care. Minimally invasive esophagectomy has gained
wide acceptance due to being less invasive, its feasibility and similar early oncological outcomes.

Surgical technique may range from a hybrid to a completely minimally invasive procedure. This myriad of tech-
niques allow surgeons to choose the most appropriate technique according to his/her reality.

This review aims to show the variety of procedures performed at different centers around the world, describing
personal preferences on how to perform an esophagectomy and tips and tricks in order to maximize results.
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Introduccion

La esofagectomia contintia siendo la piedra an-
gular en el tratamiento del cancer de eséfago,
pese a una tasa elevada de complicaciones letales
que varian del 26 al 64 % y una mortalidad nada
despreciable en centros de bajo y alto volumen
(5,6 a 21,8 %)".

La cirugia minimamente invasiva ha incre-
mentado su aplicacién con el tiempo, no solo
por sus resultados estéticos, sino también por
sus ventajas claramente conocidas, entre las que
figuran menor tasa de infecciones, recuperacion
temprana y reincorporacion rapida a las activida-
des diarias, con resultados oncoldgicos aparen-
temente similares. La esofagectomia no ha sido
la excepcidn, y a partir de su primera implemen-
tacién en el alo 1992, ha ganado fuerza. En 2003,
se reportaron series de casos con disminucién
significativa de la mortalidad (7,7 %)"?. Dados los
resultados prometedores y la amplia gama de
técnicas disponibles, el objetivo de este articulo
es mostrar algunas de las técnicas utilizadas al-
rededor del mundo, asi como sus claves y trucos
para aprovechar su potencial.

Esofagectomia minimamente invasiva

Clasificacion

Aunque la terminologia no es estandar en todos

los lugares del mundo, ya que requieren multi-

ples abordajes, las esofagectomias minimamen-
te invasivas se pueden clasificar en dos grandes
grupos“:

+ Esofagectomia hibrida minimamente inva-
siva: hace referencia a los procedimientos
con abordaje convencional y video-asistido
(toracotomia mas movilizacién gastrica la-
paroscopia o toracoscopia més laparotomia).

+ Esofagectomia minimamente invasiva com-
pleta: se refiere al abordaje mediante to-
racoscopia y laparoscopia; estos tipos de
procedimientos pueden requerir incisiones
utilitarias pero conservan su esencia de mi-
nima invasion.

Linfadenectomia
Al ser el es6fago un 6rgano que cruza a través de
tres compartimentos, a primera vista representa
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complejidad durante un procedimiento quirtrgi-
co. Los diferentes tipos de procedimientos deben
conservar los principios técnicos y oncoldgicos
de la cirugia abierta con una linfadenectomia
adecuada, pero este topico atn es debatible dado
que depende del tipo histolégico y estadio tu-
moral, entre otros, y aunque una diseccién gan-
glionar minuciosa podria aumentar la sobrevida
de los pacientes, también puede incrementar la
tasa de morbilidad (lesiones del nervio laringeo
recurrentes, fugas anastomoéticas y complicacio-
nes pulmonares)**.

La estandarizacion de la linfadenectomia es
compleja debido a sus patrones de metastasis
ganglionar variables, pero segtin su localizacién
en el mediastino se clasifica en: estandar, cuando
la diseccidn se limita al mediastino (especialmen-
te por debajo de la triquea); extendida, cuando se
extiende a nivel paratraqueal derecho y al nervio
laringeo recurrente ipsilateral; y total o completa,
cuando se extiende a nivel paratraqueal bilateral,
nervios laringeos recurrentes y subadrtica.

La linfadenectomia que se extiende a nivel
cervical bilateral, mediastinal y abdomen supe-
rior, se conoce como de tres campos; para tumo-
res localizados por encima o a nivel de la carina
se recomienda una diseccién linfatica de dos a
tres campos, al igual que en pacientes con ade-
nocarcinomas por debajo de la carina, puesto
que en el 10 al 25 % de los casos, puede haber
compromiso nodal supracarinal*s.

El ntimero de ganglios disecados también es
tema de controversia. Para el American Joint Com-
mittee on Cancer, AJCC, su sigla en inglés, deben
valorarse minimo 10 ganglios, mientras que las
guias holandesas recomiendan un minimo de
quince ganglios, en tanto que las guias alema-
nas (S3) afirman que el niimero adecuado son
20 ganglios. Por otro lado, Rizk et al. encuentran
diferencias entre el estadio tumoral, asi que para
pacientes con lesiones T1recomiendan un mini-
mo de 10 ganglios, para aquellos con lesiones T2
al menos 20 ganglios y para las lesiones T3 y T4,
30 ganglios**.

Adicionalmente, la neoadyuvancia modifica
el nimero y la distribucién de los ganglios; en
cuanto a reportes de patologia de ganglios con
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fibrosis o estériles, se encuentran algunos estu-
dios como el de Talsma et al. en el que no se hall6
diferencia en la supervivencia y el niimero de
ganglios resecados, hecho que cuestiona su uti-
lidad en pacientes con quimio- y radioterapia*®.

Curva de aprendizaje

El ntimero de procedimientos representa un
factor importante en la cirugia esofagica. Osugi
et al. reportan reducciéon del tiempo quirdrgico,
sangrado, complicaciones pulmonares e incre-
mento en los ganglios disecados después de 34
casos, mientras que Guo et al. establecen que 30
procedimientos son necesarios y se logra una
reduccion atin mas significativa en morbilidad al
completar los 60 casos. Por otro lado, Ramage et
al. observaron una reducciéon de complicaciones
relacionadas con el tubo gastrico después de los
50 casos™™.

Preparacion prequirargica

Ademas de una monitorizaciéon adecuada, el ca-
téter venoso central y linea arteria, constituyen el
equipo bésico para este procedimiento. El trata-
miento del dolor posoperatorio es una prioridad,
de modo que es vital el uso de analgesia epidural

Esofagectomia minimamente invasiva

antes del procedimiento. La intubacién selectiva
con tubo sencillo o tubo de doble luz, permite el
colapso pulmonar apropiado y facilita la buena
visualizacién durante el tiempo toracico™".

Esofagectomia hibrida (esofagectomia
transtoracica y ascenso gastrico
laparoscopico)

Tiempo quirirgico abdominal

Posicién del paciente. Posicién de litotomia con
piernas en estribos, formando dngulo de 20 a
30° con las rodillas. El cirujano se ubica entre
las piernas justo frente al monitor. El primero y
el segundo ayudantes estaran al lado derecho e
izquierdo del paciente™? (figura 1).

Posicion de los trocares. Generalmente se usan cin-

co trocares.

1. Trocar umbilical de 10 mm, comtnmente a 16
cm por debajo del apéndice xifoides (para uso
de camara); esta localizacion varia de acuerdo
con el tamaiio del paciente.

2. Trocar de 10 mm en linea medio-clavicular
derecha (al mismo nivel del primer trocar).
Se usa para sutura mecénica en el momento
del corte de los vasos y para insertar la su-
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Figura 1. Esofagectomia hibrida: A. Tiempo quirurgico toracico: paciente en decubito lateral izquierdo, incision
de toracotomia postero-lateral derecha en el quinto espacio intercostal. B. Tiempo quirdrgico abdominal: paciente
en decubito supino y piernas abiertas en estribos. C. Tiempo quirdrgico abdominal: posicion de los trocares.
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tura en caso de hacerse una piloroplastia o
yeyunostomia.

3. Trocar de 5 0 10 mm en la linea medio-cla-
vicular izquierda (al mismo nivel de los dos
anteriores). Se usa para insertar el separador
hepatico y durante piloroplastia.

4. Trocar de 5 mm en margen costal izquierdo a

6 cm de la linea media, formando un angulo
de 120° con la cdmara.

5. Trocar de 5 mm en margen costal derecho; la
misma posicién del anterior. Los dos tltimos
trocares permiten la diseccién del hiato y me-
diastino posterior.

Pasos durante el tiempo quirurgico abdominal

I. Diseccién y corte del ligamento gastrohe-
patico hasta encontrar el pilar derecho; se
continda con diseccién del ligamento freno-
esofagico hasta el pilar izquierdo (identifica-
cién del nervio vago anterior), y luego con
disecciéon roma y separacion de los pilares
del esofago (identificacién y linfadenectomia
del mediastino posterior y descarte de infil-
tracion tumoral sobre la aorta).

2. Diseccidény corte de vasos gastricos cortos que
se dividen iniciando en un punto medio a lo
largo de la curvatura mayor. Se conserva la ar-
cada proveniente de los vasos gastroepiploicos
derechos, que seran la irrigacion final del tubo
géstrico. Al completar la diseccién del es6fago
distal se puede localizar un dren de Penrose
alrededor de este para facilitar su movilizacion
y manipulacién (este se empuja y se abandona
en el mediastino posterior para eventualmen-
te ser recuperado en el tiempo toracico).

3. Diseccion de la vena coronaria y la arteria
géstrica izquierda en bloque hasta su base; se
corta con endosutura vascular. Liberacion gas-
trica hasta el piloro (a este nivel se preservan
las arterias gastroepiploica y gastrica derecha).

4. Liberacion de adherencias de la pared poste-

rior del estdbmago con el objetivo de conseguir
la mayor movilizacién posible.

5. Cierre abdominal bajo vision directa y verifi-
cacion de hemostasia.
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Tiempo quirlrgico toracico
Posicion del paciente. Paciente en dectibito lateral
izquierdo (rollo axilar para extender los espacios
intercostales). Brazo derecho extendido y sus-
pendido para evitar lesiones de nervios, y rollos
laterales y fijacién de la cadera para minimizar
movimiento del paciente (las piernas deben estar
comodas, en posiciéon anatémicay sin que hagan
contacto con zonas de presion) (figura 1).
Incision. Toracotomia postero-lateral en el
quinto espacio intercostal. Para mejor visualiza-
cidn, se reseca un segmento de costilla de 1,5 cm.

Pasos durante el tiempo quirtrgico toracico

1. Division del ligamento pulmonar inferior
(identificacién del dren de Penrose abando-
nado en el tiempo abdominal). Diseccién
del es6fago en sentido caudal hasta la vena
acigos.

2. Diseccién y ligadura de la vena acigos con
endosutura vascular.

3. Secompleta diseccion en sentido distal y pro-
ximal, teniendo cuidado de ligar el conducto
toracico (localizado en el mediastino poste-
rior a la derecha de la vena 4cigos).

4. Movilizacidn gastrica al térax mediante trac-
cion cuidadosa para no desgarrarlo o girarlo.

5. Pinzamiento del es6fago con pinza de Satins-
ky, 3 cm por encima de la vena acigos para que
no se separe la mucosa de la capa muscular y
se corta el eséfago.

6. Construccion del tubo gastrico mediante su-
tura mecanica (refuerzo con seda 3-o, puntos
separados).

7. Anastomosis esofagogastrica intratoraci-
ca latero-lateral con endosutura mecanica
(permite angulacion) y cierre en dos planos
(tomar el es6fago en sentido transversal para
evitar desgarros).

8. Avance de sonda de nutricion enteral sino se
realiz6 yeyunostomia y/o sonda nasogastrica
para descompresion del tubo géstrico (a libre
drenaje).

9. Cierre del térax, no antes sin dejar dos tubos
de toracostomia (anterior y posterior) para el
drenaje adecuado de la cavidad verificando
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la expansién pulmonar correcta a través del
orificio en el segmento costal resecado.

Esofagectomia minimamente invasiva com-
pleta (toracoscopia en decubito lateral
izquierdo y ascenso gastrico laparoscopico,
técnica con incisiones utilitarias de minito-
racotomia y minilaparotomia)

El orden del procedimiento depende de la locali-
zacion y extension del tumor determinando pre-
viamente la necesidad de una esofagectomia de
tres (McKeown) o dos abordajes (Lewis-Tanner).
En el primero de los casos la diseccién toracica
del es6fago precede ala fase abdominal y cervical,
mientras que con el uso de dos abordajes la movi-
lizacion gastrica se hace en primera instancia®.

Tiempo quirurgico toracico

Posicion del paciente. Es la misma del procedi-
miento mencionado anteriormente. El cirujano
se ubica en la parte posterior del paciente, el pri-
mer ayudante frente al cirujano para separaciéon
y manejo de la succidén y el segundo ayudante a
la derecha del cirujano para manejo de la camara
(figura 2).
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Posicion de los trocares y minitoracotomia

10. Incisién de minitoracotomia de 5 cm en el
cuarto espacio intercostal con el limite pos-
terior de la incision en la linea axilar media
e insercion de separador de silicona de tipo
Alexis). Insercién de trocares bajo vision di-
recta. Este puerto permite el uso de separador
y succién simultidnea por parte del ayudante
y la diseccién del eséfago en su porcidon su-
perior.

11. Trocar de 5 mm en el quinto espacio en la
linea axilar posterior.

12. Trocar de 10 mm en el séptimo espacio inter-
costal en la linea axilar posterior.

13. Trocar de 10 mm en el séptimo espacio inter-
costal en la linea axilar media.

Pasos durante el tiempo quirtrgico toracico

I. Division del ligamento pulmonar inferior
hasta la raiz de la vena pulmonar inferior ex-
tendiéndose lateralmente a la pared posterior
del pericardio.

2. Identificacién del bronquio fuente derechoy
vaciamiento ganglionar a este nivel (paque-
te ganglionar infracarinal hasta exponer el
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Figura 2. Esofagectomia minimamente invasiva completa (minitoracotomia y minilaparotomia): A. Tiempo
quirurgico toracico: paciente en decubito lateral izquierdo, incision de minitoracotomia en el cuarto espacio
intercostal y posicion de los trocares. B. Tiempo quirdrgico abdominal: paciente en decubito supino y piernas
abiertas. C. Tiempo quirdrgico abdominal: posicién de los trocares.
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bronquio fuente izquierdo). Esta zona es muy
vascularizada, de modo que se recomienda
empaquetar con una gasa para hacer control
de la hemostasia.

Identificacién, diseccién y ligadura distal del
conducto toracico con Hem-o-lock®; disec-
cién y reseccion del mismo en sentido cefélico
hasta unirlo con la diseccién esofagica.
Diseccion de la pleura en la cara anterior de
la vena acigos y ligadura de la vena acigos con
endosutura vascular.

Completar la diseccion a lo largo del eséfago,
cuidando de ligar los vasos provenientes de
la aorta hacia este.

Los limites de la linfadenectomia son:

o Inferior: crura diafragmatica

+ Anterior: pericardio

+ Derecha: bronquio fuente derecho

« Apical: bifurcaciéon de la traquea

« Posterior: aorta descendente

Diseccion ganglionar superior: requiere la
identificacién del nervio laringeo recurrente
y la remocidn del tejido graso inferior a la
arteria subclavia.

Vaciamiento ganglionar en su porcién dere-
cha, teniendo en cuenta como reparos la vena
cava superior y la traquea en la cara anterior.

Tiempo quirtirgico abdominal

Posicién del paciente. Paciente en dectibito supino
con las piernas abiertas. El cirujano se ubica a
la derecha del paciente. El primero y el segundo
ayudantes estaran al lado izquierdo y entre las
piernas del paciente (figura 2).

Posicion de los trocares

I.

Trocar subumbilical de 10 mm para uso de
camara.

Puerto epigastrico justo por debajo del apén-
dice xifoides para ubicar separador hepatico
de tipo Nathanson.

Trocar de 5 mm justo debajo del margen
costal derecho ligeramente medial a la linea
axilar anterior.

Trocar de 5 mm entre el puerto anterior y
el puerto umbilical a un pufo de distancia.
Insercién de dos trocares de 5 mm en la mis-
ma posicion en el lado izquierdo.
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Pasos durante el tiempo quirtrgico abdominal

I. Separacion del epipléon mayor de la curvatura
mayor del estbmago conservando la arcada
proveniente de la arteria gastroepiploica de-
recha; se debe cuidar de conservar suficiente
epipléon mayor en caso de que se quiera envol-
ver el tubo gastrico en este, a nivel del torax.

2. Diseccién y corte de vasos gastricos cortos
hasta el hiato esoféagico.

3. Divisi6én del ligamento gastrohepético e iden-
tificacion de la arteria gastrica izquierda.

4. Diseccidn de la arteria gastrica izquierda y
vena coronaria, con ligadura individual desde
su origen con Hem-o-lock®, previa identifi-
cacién del tronco celiaco. En este punto se
hace diseccién meticulosa de los ganglios;
este tejido es arrastrado hacia el hiato hasta
encontrarse con la diseccién mediastinal.

5. Diseccién del mediastino posterior a nivel
del hiato esofagico hasta encontrarse con la
diseccion del pilar izquierdo del diafragma.

6. Diseccidon y corte del nervio vago anterior y
posterior y localizacién de un dren de Pen-
rose alrededor del esofago para movilizaciéon
(generalmente la maniobra de Kocher no es
necesaria para una movilizacion apropiada).

7. En caso de esofagectomia de tres abordajes
en este momento o de manera simultanea se
realiza la incision de cervicotomia donde se
divide el es6fago y se fija el mundn distal a
un tubo de térax (se usa por su flexibilidad y
menor riesgo de causar dano).

8. Retiro del separador hepatico y conversion de
esta incisién en una mini-laparotomia de 5 cm
anivel de lalinea media donde se localiza un
separador de silicona.

9. Exteriorizacion del eséfago y el estomago a
través de esta incisién, conservando parte del
tubo de térax a nivel cervical para tracciéon y
movilizacion del tubo géstrico mas adelante.

10. Construccidn del tubo gastrico con endosu-
tura mecénica que permite su angulacidn,
cuidando de mantener un diametro de 3,5
cm aproximadamente y conservando la ma-
yor cantidad de fondo gastrico (no dejar un
antro redundante ya que puede influir en el
vaciamiento gastrico). Este momento se usa
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para evaluar la irrigacién correcta del tubo
gastrico (cuando se cuenta con la tecnologia
adecuada —angiografia por fluorescencia asis-
tida por laser).

11. Realizaciéon de piloroplastia de Heineke-
Mikulicz utilizando una sutura de monofila-
mento absorbible en dos planos.

12. Fijacién del tubo gastrico en dos puntos para
evitar la rotacién al tubo de térax y movili-
zacién a través del mediastino, posterior al
cual se recubre con una bolsa plastica para
permitir un mejor deslizamiento y proteger
la vasculatura.

13. Anastomosis cervical o toracica de acuerdo
con el procedimiento.

Anastomosis cervical

Sutura manual en un solo plano término-termi-
nal con dos suturas absorbibles monofilamento
atadas en los extremos. Reparaciéon del eséfago
con cuatro polos. El primer punto pasa desde el
interior del estdmago hacia el exterior y desde el
exterior del es6fago hacia su lumen. Se realiza
primero la cara posterior y al final la cara ante-
rior, dejando las grapas en la cara anterior para
invaginarla™®.
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Anastomosis toracica

La sutura mecanica circular es més facil de utili-
zar cuando se realiza la anastomosis a este nivel.
Se hace anastomosis con un dispositivo transoral
(de tipo OrVil’) a través de la incision utilitaria
término-lateral y se cierra el munoén distal del
tubo gastrico con una sutura mecénica lineal".

Esofagectomia minimamente invasiva
completa (toracoscopia en prono y ascen-
so gastrico laparoscopico)

Al igual que el procedimiento anterior el orden
depende de la localizacién y extension del tumor
(de acuerdo con McKeown, primero el tiempo
toracico, y segun Lewis-Tanner primero el tiempo
abdominal)* (figura 3).

Tiempo quirurgico toracico

Posicién del paciente. Paciente en posicién dectibi-
to prono con brazos extendidos en posicién co-
moda para evitar lesiones adicionales. Se utilizan
tres o cuatro trocares de acuerdo con la dificultad
del procedimiento en caso de realizar una sutu-
ra intratoracica con sutura mecénica lineal; en
ocasiones, cuando es necesario apoyar el colapso
pulmonar completo, se usa una presién de 8 mm
Hg en el neumotorax.
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Figura 3. Esofagectomia minimamente invasiva completa (toracoscopia en prono y ascenso gastrico
laparoscopico): A. Tiempo quirdrgico toracico: paciente en prono y posiciéon de los trocares. B. Tiempo
quirargico abdominal: paciente en decubito supino y piernas abiertas. C. Tiempo quirurgico abdominal:

posicion de los trocares.
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Posicion de los trocares

I. Trocar de 10 mm para la camara justo por de-
bajo del 4ngulo inferior de la escapula.

2. Trocar de 10 mm en el octavo espacio inter-
costal, un poco por debajo del angulo inferior
de la escapula en sentido medial.

3. Trocar de 10 mm en el quinto espacio inter-
costal, linea axilar media, sobre el borde in-
terno de la escapula.

4. En caso de ser necesario un cuarto trocar, se
ubica uno de 5 mm en el cuarto espacio in-
tercostal.

Pasos durante el tiempo quirtrgico toracico

1. Movilizacién del eséfago distal dividiendo el
ligamento pulmonar inferior.

2. Diseccidén de la pleura al nivel de la vena aci-
gos y ligadura de la misma con endosutura
vascular.

3. Diseccion del borde derecho de la aorta para
localizar el conducto toracico y seccionarlo
entre clips. En este momento se hace hemos-
tasia de los vasos provenientes de la aorta con
el instrumento de energia disponible a fin de
evitar el sangrado.

4. La linfadenectomia depende de la localiza-
cién y el tamano del tumor, entre otras. Se
tiene cuidado de incorporar los ganglios pe-
riesofagicos en la diseccion y adicionalmente
se realiza vaciamiento ganglionar del bron-
quio fuente derecho e izquierdo y traqueo-
bronquiales bilaterales.

5. En caso de que el procedimiento requiera
anastomosis intratoracica se asciende el tubo
gastrico a través del hiato cuidando la linea
de grapado, la cual se mantiene a la derecha
para prevenir la rotacién del conducto.

6. Luego de realizar la anastomosis, la cual se
describird mas adelante, se hace una incisién
de minitoracotomia (extendiendo el orificio
del trocar caudal) por la cual se extrae la pieza.

7. Uso de dos drenajes, uno sobre la anastomosis
y otro a nivel pulmonar, de 14 y 27 Fr, exterio-
rizados a través de las heridas de los trocares.

Tiempo quirtrgico abdominal
Posicién del paciente. Paciente en posicién supina
con piernas cerradas; el cirujano se ubica a la
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derecha del paciente y los ayudantes del lado
izquierdo (figura 3).

Posicion de los trocares

I. Trocar de 10 mm a nivel de la linea media, 10
cm por debajo de la apoéfisis xifoides.

2. Trocar de 5 mm en hipocondrio izquierdo.
Trocares de 10 y 5 mm en flanco derecho.

4. Incisién para la insercion de separador hepa-
tico a nivel subxifoideo.

5. Puede ser necesaria la insercién de un trocar
adicional en la fosa iliaca derecha al momen-
to de realizar la yeyunostomia.

Pasos durante el tiempo quirtrgico abdominal

I. Movilizacién del eséfago inferior; permite
evaluar con prontitud la resecabilidad en los
tumores de la union esofagogastrica. Se hace
la apertura de la membrana frenoesofagica,
asi como el ligamento gastrohepatico.

2. Identificacién de la arcada gastroepiploica
con diseccién y corte a un nivel medio del
epiplén mayor.

3. Diseccién de vasos cortos, diseccién en blo-
que de la vena coronariay de la arteria gastri-
caizquierda arrastrando el tejido circundante
en sentido cefalico y corte con sutura meca-
nica vascular.

4. Confeccidén del tubo gastrico con endosutura
mecanica; a nivel proximal no se corta por
completo el estbmago, de manera que sirva
de “puente” para el ascenso del tubo a la ca-
vidad torécica.

5. Linfadenectomia abdominal rutinaria, rese-
cando ganglios linfaticos a lo largo del borde
suprapancreatico y el tronco celiaco (grupos
8a, 9 y 11p), asi como el tejido restante en la
raiz de la arteria gastrica izquierda (grupo 7).

6. No se hace piloroplastia de rutina.

Yeyunostomia laparoscopica: se usa un set de
introduccion que consta de aguja de 14 G, alam-
bre guia, dilatador, catéter peel away y sonda de
alimentacién K30. Se agrega un trocar de 5 mm
en la fosa iliaca derecha para ser utilizado como
mano derecha del cirujano, permitiendo una co-
rrecta triangulacion.
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Marcacién del lugar en la pared abdominal a
nivel del flanco izquierdo, sutura de asa delgada
seleccionada a la pared abdominal con sutura
absorbible a manera de jareta. Una vez se ase-
gura el asa a la pared abdominal, se inserta una
aguja14 Gy se avanza el alambre guia (técnica de
Seldinger); con precaucion se insufla el intestino
antes de progresar el alambre guia y se avanza la
sonda sobre la guia. Finalmente, se completa la
jaretay se ajusta para sellar la puncién intestinal
y prevenir fugas.

Se adicionan puntos de sutura distales al asa
y la pared para prevenir su rotacion. Para termi-
nar se fija la sonda a la piel con el fin de evitar
su movilizacion.

Anastomosis con sutura mecanica lineal

Se completa la divisién del “puente” (la conexioén
restante) entre el conducto y la pieza. Se hace una
pequena gastrotomia en la cara anterior del con-
ducto, lo mas lejos posible de la linea de grapas
(a5 06 cm de la parte superior del conducto), y
a través de esta y a nivel del munén esofagico se
introduce la endosutura mecanica de 45 mm para
la confeccion de la anastomosis. Se avanza una
sonda nasogastrica al tubo géstrico para descom-
presion y se realizan dos planos de suturas conti-
nua para el cierre final. Como refuerzo adicional

A B

Esofagectomia minimamente invasiva

se envuelve la anastomosis en parte del epiplén
el cual se fija con puntos separados.

Anastomosis con sutura mecanica circular

Se realiza una anastomosis con un dispositivo
transoral a través de la incision utilitaria térmi-
no-lateral y se cierra el mufién distal del tubo
géstrico con una sutura mecanica lineal. En este
caso se retira el trocar ubicado en el octavo espa-
cio intercostal y se prolonga dicha incisién 3 cm
aproximadamente con un separador de silicona.
Se corta el es6fago proximal y se introduce el
dispositivo transoral y al igual que se hizo en el
procedimiento descrito anteriormente, se realiza
la anastomosis y el cierre del munon gastrico.

Esofagectomia minimamente invasiva com-
pleta (toracoscopia en decubito lateral iz-
quierdo y ascenso gastrico laparoscopico)
La eleccion del tipo de abordaje depende de mu-
chos factores; el principal es la localizacién del
tumor, que define la extension de la reseccion.

Tiempo quirtrgico abdominal

Posicion del paciente. Paciente en dectibito supi-
no con piernas abiertas. El cirujano se ubica en
medio de las piernas del paciente. El primero
y segundo ayudantes estaran al lado derecho e
izquierdo (figura 4).

\ MONITOR I

MONITOR |

Figura 4. Esofagectomia minimamente invasiva completa: A. Tiempo quirdrgico toracico: paciente
en decubito lateral izquierdo y posicion de los trocares. B. Tiempo quirdrgico abdominal: paciente en
decubito supino y piernas abiertas. C. Tiempo quirirgico abdominal: posicion de los trocares.
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Posicion de los trocares

I. Trocar de 10 mm supraumbilical para uso de
la cAmara.

2. Dos trocares de 10 mm, I a 2 cm en sentido
cefalico al de la 6ptica de forma bilateral, a
no menos de 8 cm entre si.

3. Uso de un separador de Nathanson a nivel
epigastrico para la separacion del higado.

4. Trocar de 5 mm en la linea axilar anterior iz-
quierda, al mismo nivel que la camara para
retraccion.

Pasos durante el tiempo quirurgico abdominal

I. Evaluacion de la cavidad abdominal para de-
terminar resecabilidad

2. Apertura de la pars flaccida y condensacién
para evaluar compromiso del pilar derecho.

3. Seccién de la membrana frenoesofagica es-
tableciendo plano de diseccion hacia el me-
diastino posterior.

4. Seccién de vasos gastricos cortos permitiendo
la identificacién adecuada del plano con el
pancreas; en este punto se descartan adeno-
patias en el grupo 10 para definir necesidad
de vaciamiento a este nivel.

5. La diseccién de la unién esofagogastrica no
es muy extensa pues el ingreso a la cavidad
pleural ocasionaria la pérdida de neumoperi-
toneo y/o neumotoérax con la limitacion sub-
secuente de la visualizacién abdominal y el
compromiso hemodinamico asociado.

6. Seccion del ligamento gastrocoélico teniendo
precaucion de preservar la arcada gastroepi-
ploica derecha.

7. Liberacion de adherencias gastropancreaticas
usuales y diseccidon, mediante maniobra de
Kocher que asegure la movilidad del futuro
conducto.

8. Seccidn del pediculo gastrico derecho e iz-
quierdo y vaciamiento de los grupos 7, 8a, 9,
11p y 11d.

9. Construccién del tubo géstrico por medio
de sutura mecanica lineal cortante de for-
ma sucesiva verificando margen adecuado
respecto al compromiso subcardial; usual-
mente primero sutura vascular, luego verde

I10.

II.

12.
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y posteriormente azul para lograr menor
sangrado y aproximacién adecuada de la
sutura.

Fijacion de dicho tubo con 2 puntos de PDS al
extremo mas distal del espécimen quirdrgico
aun fijo al eséfago.

Diseccidén del eséfago distal incluyendo el
tejido linfograso periesofagico asegurando
su completa liberacién del hiato esofégico.
Revision de hemostasia.

Evacuacion del neumoperitoneo y cierre de
puertos de forma convencional.

Tiempo quirtrgico toracico

Posicién del paciente. Paciente en dectibito lateral
izquierdo, igual a los procedimientos mencio-
nados anteriormente. El cirujano se ubica en la
parte posterior del paciente. El primer ayudante
frente al cirujano para separacién y manejo de
la succién y el segundo ayudante a la derecha
del cirujano para manejo de la camara (figura 4).

Posicion de los trocares

I.

Trocar de 10 mm en linea axilar media, sép-
timo u octavo espacio intercostal

Trocar de 10 mm posterior a la linea axilar
posterior en el octavo o noveno espacio in-
tercostal.

Para la separacién del pulmén sobre la linea
axilar anterior en el cuarto o quinto espacio
intercostal se introduce una pinza atrauma-
tica o un separador de abanico, si esta dispo-
nible, para la retraccion pulmonar.

Trocar de 5 mm caudal a la punta de la esca-
pula para traccion.

Pasos durante el tiempo quirtrgico toracico

I.

Identificacion el tendon central del hemidia-
fragma derecho y colocacion de punto con
seda 1 para realizar traccion del mismo por
exteriorizacién de dicha sutura a través del
aspecto mas inferior de la pared toracica bajo
vision directa a fin de no ingresar a la cavidad
abdominal.

Identificaciéon y seccién del ligamento pul-
monar inferior hasta unirla con la diseccién
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periesofagica realizada previamente en el
tiempo abdominal.

3. Seccién cuidadosa de la pleura mediastinal
hasta lograr colocacién de hiladillo asegu-
rando reseccién de ganglios periesofagicos.

4. Diseccion en sentido proximal identificando
la vena acigos la cual se diseca y secciona con
sutura mecénica vascular.

5. Determinacién del sitio de seccidén esofagica
asegurando margen sano. Seccién esofagi-
ca con endosutura lineal cortante azul de 60
mm.

6. Ampliacién de puerto inferior, colocacion
de separador de silicona a través del cual se
extrae la pieza quirtrgica y verificaciéon de
ascenso y orientacién adecuados del tubo
gastrico.

7. Pasodel dispositivo transoral, el cual se recu-
pera a nivel esofagico; gastrotomia en el as-
pecto mas proximal del tubo para introducir
sutura mecanica circular de 2smm.

8. Anastomosis esofagogéstrica con cierre pos-
terior de gastrostomia con sutura mecanica
lineal azul de 60 mm.

9. Revision de hemostasia e insercion de tubos
de toracostomia a drenaje cerrado.

En caso de planear una esofagectomia total
se realiza el primer tiempo a través de toracos-
copia, de la forma antes anotada, y se libera el
es6fago hasta el estrecho toracico y distal hasta
visualizar el aspecto derecho del hiato diafrag-
matico; luego se cambia a posicion en decubito
supino y se procede a la diseccién descrita en el
abordaje previo.

Ejecucion de cervicotomia longitudinal
usual sobre el borde anterior del esternoclei-
domastoideo identificando el es6fago. Extrac-
cién de la pieza quirtrgica por dicha incisién
con posterior esofagogastrostomia con sutura
lineal cortante laterolateral descrita por Orrin-
ger. Por ultimo, se avanza sonda de alimenta-
cién enteral y se cierra de forma convencional
previa colocacién de drenaje de silicona el cual
se fija a la piel.

Esofagectomia minimamente invasiva

Evaluacion intraoperatoria del conducto
gastrico

Las fugas de la anastomosis esofagogastrica re-
presentan una complicacién determinante en
este procedimiento reportada entre el 3,8 y 11,7 %
de los pacientes. En nuestro medio se pueden pre-
sentar hasta en un 30 % de los pacientes y co-
munmente se asocian a mala perfusién del tubo
gastrico. La perfusion del conducto generalmente
se evaliia de manera subjetiva por el cirujano, ba-
sandose en la presencia de sangrado en el mufién
gastrico, la vitalidad del tejido y, por supuesto, la
palpacién del pulso de la arcada proveniente de
la arteria gastroepiploica derecha™®.

Cuando la tecnologia esta al alcance de la
mano se pueden utilizar herramientas como la
fluorescencia con verde de indocianina, que con-
siste en la administracién endovenosa de este
colorante y la evaluacion del conducto, mediante
la aplicacion de una luz infrarroja que induce a la
fluorescencia de los tejidos. Aunque este tipo de
tecnologia atn se encuentra a prueba, estudios
iniciales reportados por Zehetner et al. han de-
mostrado que podrian disminuir la tasa de fugas
anastomdticas después de esofagectomia cuando
la anastomosis se realiza en un lugar con mejor
perfusion (2 vs. 45%)7* (figura 5).

Bordes de seccion (margen de reseccion)
Muiltiples factores se asocian a los resultados on-
colobgicos entre ellos los margenes de secciéon. En
general se prefieren margenes de seccion proxi-
males alrededor de los 10 cm y distales 5 cm™°.

La distancia puede depender de la técnica uti-
lizada pero los bordes libres de tumor deben ser
una prioridad en la cirugia. Por su parte, Barbour
et al. definen como adecuado un borde proximal
in situ de aproximadamente 5 cm, Marriette et al.
no encontraron infiltracién tumoral cuando el
borde proximal excedia los 7 cm, mientras que
Miller et al. consideran un margen seguro de 12
cm. Adicionalmente, Tam et al. reportan una tasa
de 20 % de recurrencia con margenes menores de
5cm, de 8 % con margenes de entre 5y 10 cmy de
0 % con margenes mayores de 10 cm'*°.
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Figura 5. Evaluacion intraoperatoria del conducto gastrico. Fluorescencia con verde de indocianina: A. Las
flechas blancas sefalan la porcién distal del tubo gastrico con pobre perfusion y las flechas negras sefalan la
porcion proximal del tubo gastrico con adecuada perfusion. By C. Perfusion adecuada del conducto gastrico.

Por otro lado, el margen distal representa me-
nores dificultades. Di Musto y Orringer mostra-
ron que con margenes de 4 a 6 cm se consigue
una tasa de margenes microscOpicamente ne-
gativos en un 98 % de los casos. Asi mismo, el
margen circunferencial puede afectar la sobre-
vida de los pacientes indicando un promedio de
12 meses en grupos con margen circunferencial
comprometido™®.

Piloroplastia

El uso o no de piloroplastia continda siendo
otro de los temas en discusién. La esofagecto-
mia resulta en una inevitable lesién vagal con
dismotilidad y denervacion pildrica que genera
alteraciones en el vaciamiento gastrico y se asocia
a sintomas como plenitud, nauseas y vomito con
posible riesgo de aspiraciéon. En contraparte, la
piloroplastia es un area potencial de fugas, con
incremento del tiempo operatorio y predispo-
sicién al reflujo biliar. A pesar de los pro y los
contra, ain no existe una diferencia significativa
clara, pero se reportan menos fugas anastomo-
ticas, complicaciones pulmonares y reduccién
de la estasis gastrica cuando se emplea drenaje
pilérico después de la esofagectomia® .

Cuidados posoperatorios

Al finalizar el procedimiento, el paciente es lle-
vado a la unidad de cuidados intensivos para
monitorizacién; se procura la extubacién po-
soperatoria inmediata temprana; el catéter pe-
ridural desempenia un papel importante dado
que permite el control acertado del dolor. Se
promueve la movilizacién temprana y el retiro
de sondas, asi como el inicio de la nutricién en-
teral y la ingesta rapida (previa realizacién de
estudios contrastados —opcional-). Los tubos de
térax son una queja frecuente de los pacientes
debido al dolor que producen y la limitacién de
la movilidad. Estos pueden ser removidos si no se
sospechan fugas con drenajes de hasta 200 ml1»*.

En caso de sospechar fugas anastomoéticas,
se practican estudios radiol6gicos con contraste
y tomografia axial computarizada, para evaluar
su tamanio, asi como pruebas de laboratorio que
alerten sobre la presencia de signos de reaccién
inflamatoria sistémica®?.

Los programas ERAS (Enhanced Recovery Af-
ter Surgery), ampliamente descritos en multiples
procedimientos, son actividades encaminadas
a disminuir la estancia hospitalaria asi como la
morbimortalidad. Inician en el preoperatorio
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(consejeria, carga de carbohidratos, ayuno mi-
nimo, nutricién preoperatoria, entrenamiento
de musculos inspiratorios y optimizacién de he-
moglobina), intraoperatoria (analgesia preventi-
va, cirugia de minima invasion y fluido-terapia
adecuada) y postoperatoria (nutricion temprana,
retiro rapido de sondas y tubos, analgesia, profi-
laxis antitrombética y movilizacidn), actividades
que buscan mejorar la evolucién de pacientes y
obtener resultados tempranos prometedores aun
en espera de resultados conclusivos®?.

Conclusiones
La esofagectomia minimamente invasiva es un
procedimiento técnicamente dificil, que requiere
entrenamiento, habilidad y experiencia, asocia-
do a un cuidado pre- y posoperatorio preciso.
Las multiples variaciones en el procedimiento
asi como la mezcla de procedimientos abiertos
con procedimientos video-asistidos hacen de
esta una técnica con mayor aceptacion, factible
y segura, con resultados oncolégicos adecuados
si se implementa de manera correcta.

La técnica quirdrgica debe elegirse con base
en la preferencia del cirujano, sus fortalezas y
habilidades.
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