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RESUMEN

Introduccidn: la reseccidn quirurgica sigue siendo el pilar fundamental
en el tratamiento del cancer de esdfago. La cirugia minimamente
invasiva tiene ventajas frente a la cirugia convencional en distintos
parametros de sobra conocida. Esta creciendo la aceptacién del
abordaje minimamente invasivo en el tratamiento de las enfermedades
del eséfago. Son cirugias complejas y donde hay descritas numerosas
variantes técnicas. La disposicién con el paciente en decubito prono
ofrece ventajas respecto a otras posiciones que facilita la técnica.

Material y métodos: a continuacidon presentamos un caso y
posteriormente comentaremos distintas cuestiones técnicas. Varon
de 39 afios con enfermedad por reflujo gastroesofdgico de larga
evolucion, intervenido de estenosis hipertrofica de piloro. Presenta
disfagia, en gastroscopia observa tumoracidn en tercio inferior de
esofago, la anatomia patoldgica corresponde a un adenocarcinoma.
TAC: Tumoracion de unos 4 cm con adenopatias sugestiva de
malignidad. Se inicid tratamiento neoadyuvante y tras revaluacién se
procedid cirugia con la realizacion de esofagectomia tres campos.

Discusion: se discuten aspectos técnicos, posicion del paciente,
disposicién de trécares, distintas referencias anatomicas.

Conclusiones: la cirugia minimamente invasiva del cancer de eséfago
es segura. La posicion en decubito prono es mas ergondmica para el
cirujano y ofrece un mejor campo operatorio.
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INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico del cancer de eséfago continda siendo
motivo de discusion. Existen numerosas variantes quirlrgicas para
el tratamiento de las enfermedades esofagicas. Aunque el eséfago
tenga una disposicion toracica en su mayor parte, no es indispensable
un abordaje toracico para su tratamiento pero si que es necesario
un abordaje a través de al menos dos campos, abdominal, toracico o
cervical, ya sea con abordaje convencional o minimamente invasivo,
cada una con sus ventajas e inconvenientes.

En la actualidad el cirujano del eséfago utiliza fundamentalmente la
via toracica, que se ha ido imponiendo debido a que parece tener
mejores resultados oncoldgicos y a que permite una mas extensa
linfadenectomia.

El advenimiento de la cirugia minimamente invasiva (CMI), con las
ventajas ya de sobra conocidas a casi todos los campos de la cirugia, y
como no podia ser de otra manera, también llegd para el tratamiento
de las enfermedades esofagica.

Asi la toracotomia derecha con el paciente en decubito lateral
izquierdo ha sido la manera clasica para el tratamiento del cancer de
esofago, las primeras descripciones de CMI fueron en ésta posicién.
Desde la descripcion de Cuschieri, que presenta su técnica con el
paciente en decubito prono, esta posicidn ha ido ganando adeptos.

Parece que el abordaje en decubito prono presenta mejores resultados
en cuanto a complicaciones respiratorias, estancia en UCI y necesidad
de transfusion*®.
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Como hemos comentado con el abordaje toracico parece que se
obtiene un mayor nimeros de ganglios resecados, en éste sentido la
via toracoscdpica es al menos igual de efectiva y segura que la via
convencional®.

En nuestra unidad venimos utilizando ésta via de abordaje desde el
2010 y pensamos que es la mejor manera para el tratamiento del
cancer de esofago y de las enfermedades del es6fago en general
(diverticulos epifrénicos, acalasia vigorosa, etc.).

A continuacion vamos a comentar distintos aspectos técnicos y

reflexiones en el tratamiento del cdncer de eséfago en decubito
prono.

TECNICA QUIRURGICA

TIEMPO TORACICO

El paciente se coloca en decubito prono, con previa intubacién en
supino y rotacion posterior. La cabeza se debe de colocar con un
protector especial para evitar compresiones sobre los ojos al igual
que el térax para facilitar la movilizacién respiratoria y con ambos
miembros superiores extendidos en sentido craneal. No es necesario
una intubacion selectiva pudiendo ser utilizado un tubo orotraqueal
anillado habitual.

El cirujano y ayudante se situan a la derecha del paciente mientras
que el/la instrumentista y el monitor se sittan a la la izquierda.

El primer trocar lo introducimos de una manera roma, a la manera de
colocar un tubo de drenaje endotoracico, y creamos un neumotdrax
yatrégeno a una presién de 8 mmHg. Este neumotérax lo realizamos
bajo visién directa para que ver que el pulmdén se colapsa sin
incidencias.

Como siempre en cirugia hay que tener un conocimiento exhaustivo
de la anatomia, en el abordaje en prono, la disposicién de las
estructuras no es la habitual, asi que haremos una breve exposicidn
de los principales estructuras a identificar. La primera estructura
que identificamos al introducir la dptica son los cuerpos vertebrales,
los cuales quedan craneales respecto al eséfago. Posteriormente
reconocemos al cayado de la acigos, que cruza al eséfago hasta su
desembocadura en la cava superior. Tanto la aorta como la acigos
quedan también situadas craneales, discurriendo el conducto
toracico entre éstas estructuras. En posicion inferior quedan la
traquea y bronquios, las venas pulmonares inferiores y el pericardio.
Recientemente hemos publicado en esta misma revista un articulo
donde hacemos un repaso mas exhaustivo de la anatomia toracica
en prono’.

En cuanto a la disposicion de trécares: generalmente utilizamos
tres trocares en la esofagectomia tres campos. Uno de 10 mm
para la dptica, utilizamos la de 02 o 302 que intercambiamos segun
necesidades intraoperatoria, que situamos a la altura de la punta de
la escapula, en el 5-62 espacio intercostal (trocar 1). Otro trocar de
10-12 mm en el 92 espacio intercostal en la linea axilar posterior
(trocar 2), y el ultimo trocar de 5 mm en el 4-52 espacio intercostal
en linea axilar media, en el reborde medial de la escapula (trocar 3).
En caso de necesidad utilizamos un cuarto trocar de 5 mm en el 3-42
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espacio intercostal a la mitad entre cuerpos vertebrales y escapula
(trocar 4). En las esofagectomia en dos campos, utilizamos cuatro
trocares que colocamos con la disposicién antes referida. Como
hemos comentado el primer trocar lo introducimos de manera roma
y los siguientes bajo visién directa. A veces es necesario la seccién
de adherencias pleurales para poder introducir los distintos trocares.

Es importante asegurar una buena disposicion de los mismos ya que el
espacio intercostal es estrecho y dificulta en gran medida la movilidad
de los mismos en caso de mala orientacion.

Comenzamos la movilizacion esofagica abriendo la pleura
mediastinica caudal al cayado de la acigos, que seguimos en sentido
caudal hasta el hiato, es importante no abrirlo para que el neumo no
se extienda hasta la cavidad abdominal. Posteriormente seccionamos
el ligamento triangular pulmonar. Una vez liberada toda la vertiente
derecha de eséfago, procedemos a seccionar el cayado de la acigos,
es una maniobras que hay que realizar como sumo cuidado para
evitar posibles lesiones de la misma que provocarian un sangrado
importante. Para ello utilizamos una Endo GIA vascular introducida
por el trocar 2.

Una vez abierta la pleura mediastinica, liberamos el eséfago en su
margen craneal e izquierdo, a veces la movilizacion en su porcién
superior es dificil por los cuerpos vertebrales. A la izquierda del
esofago discurre el principal aporte vascular, por el llamado
mesoesofago descrito por el Dr. Cuesta y cols.8. Se describe como una
gruesa fascia que se visualiza desde el opérculo toracico superior hasta
el inferior. Esta fascia camina primero entre la aorta descendente y
el lado izquierdo del esofago infracarinal expandiendose mas tarde
a ambos lados del esofago supracarinal. Esta fascia incluye vasos
desde la aorta al esofago toracico, nervios y linfaticos y tendria, desde
un punto de vista oncoldgico, parecida influencia al mesorrecto en
cuanto a su integridad a la hora de realizar la esofaguectomia.

Los vasos de el meso-esofago pueden ser sellados sin dificultad con
los bisturies ultrasonicos o bipolares, en caso de sangrado que no
pueda ser sellado, ya que veces la disposicidn de cuerpos vertebrales
hace imposible que el bisturi quede orientado de manera efectivas, la
compresion con una gasa sera suficiente para controlar el sangrado.

Una vez expuesto el cuerpo esofagico lo liberamos del resto de
estructuras. Asi vamos seccionando las adherencias a pericardio,
venas pulmonares y bronquio derecho.

La diseccion alrededor del eséfago permite la incorporacién de
los ganglios supra diafragmaticos, paraesofagicos, subcarinales y
tragueobronquiales bilaterales. Realizamos esta linfadenectomia
comenzando en el borde pulmonar derecho, hasta localizar el
bronquio derecho, el cual seguimos hasta la bifurcacién traqueal, una
vez identificada la bifurcacidon seguimos el bronquio izquierdo hasta
su entrada en el pulmon realizando linfadenectomia de toda esta
zona. En este punto hay que tener cuidado de no lesionar las arterias
bronquiales.

Continuamos la diseccién del eséfago en sentido craneal, teniendo
especial cuidado en la liberacion de las adherencias esofagotraqueales
para evitar la lesién de la parte membranosa de la traquea, hasta
el opérculo toracico. Terminamos con la diseccion de los ganglios
paratraqueales.

301



CIRUGIA

anodaluza

Aspectos técnicos de la esofagectomia en tres campos en decubito prono. C. Medina-Achirica et al.

Para estas maniobras es importante tener bien liberado todo el cuerpo
esofagico, a veces nos ayudamos de una cinta o similar que rodee al
esofago, pensamos que ésto nos permite hacer mejores tracciones.

Otro punto importante es localizar el conducto toracico, el cual se sitia
entre la aorta a su izquierda y acigos mayor a su derecha, y posterior
al eséfago hasta su desembocadura en la vena subclavia izquierda.
Nosotros lo localizamos en su parte mas caudal y seccionamos entre
clips para prevenir quilotérax.

La parte toracoscopica concluye con la colocacién de un tubo
pleural del 30-32 Fr. Actualmente no aprovechamos ningun trocar, lo

exteriorizamos por incisién aparte en el térax anterior.

TIEMPO ABDOMINAL

Paciente en posicion decubito supino, esta rotacidon del enfermo
conlleva la posibilidad de desplazamiento del tubo endotraqueal, asi
como el tubo de térax colocado por lo que hay extremar la precaucion
en este sentido, de igual manera obliga a una proteccién adecuada de
la cabeza y del térax.

La disposicion de trocares es la siguiente, el primer trocar
(10-12 mm) lo situamos en el punto medio entre ombligo y xifoides,
para la mano derecha del cirujano. Otro de 10 mm, unos 3 cm caudal
al anterior en linea media clavicular izquierda, por éste es por donde
introducimos la déptica, que al igual que el térax utilizamos la de 02
o 309. Utilizamos otro de 10-12 mm en hipocondrio derecho (HD)
por debajo del reborde costal, que utilizamos inicialmente para el
separador hepatico y posteriormente para la Endo GIA a la hora de
confeccionar el tubular gastrico. Colocamos un cuarto trocar de 5 mm
a la misma altura que el segundo trocar en la linea media clavicular
derecha. El ultimo trocar lo situamos en el hipocondrio izquierdo por
debajo del reborde costal para el ayudante.

Después de realizar una exploracidon laparoscépica para descartar
una enfermedad diseminada, identificamos la arteria gastroepiploica
derecha, principal aporte vascular al tubular gastrico. Posteriormente
accedemos a la transcavidad de los epiplones por el ligamento
gastrocdlico, y liberamos las adherencias del cuerpo gastrico al
pancreas. Continuamos la division de dicho ligamento en sentido
craneal con seccidn de vasos cortos hasta liberar el fundus del pilar
con linfadenectomia a éste nivel.

A continuacidn, el ayudante levanta el cuerpo gastrico y comenzamos
la linfadenectomia en el borde superior del pancreas. Vamos
identificando sucesivamente arteria hepatica comun, propia con
exéresis de todo el tejido linfograso de la zona asi como del ligamento
hepatoduodenal. Después, identificamos las vasos gastricos izquierdos
en su raiz del tronco celiaco, con la consiguiente linfadencetomia de
los niveles 7 y 9. La vena gastrica la seccionamos tras su sellado con
bipolar, la arteria la seccionamos entre clips.

Posteriormente procedemos a realizar el tubular gastrico, para ello
comenzamos la seccidn al nivel donde termina los nervios de Latarjet.
Los primeros disparos de Endo GIA los hacemos desde el trocar
situado en HD, generalmente en nimero de 2-3, el resto de disparos
los realizamos desde el trocar de 10-12 situado en linea media hasta
terminar de confeccionar el tubular. La plastia debe quedar unida
por un puente suficiente de pared gastrica con el resto de la pieza.
Completamos la linfadenectomia por epipldn menor de los niveles 1
y 3. Abrimos en su porcién mas anterior el hiato, aqui hay que tener
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cuidado con las venas diafragmaticas, para un mejor ascenso de la
plastia.

De manera sistematica procedemos al refuerzo con sutura invaginante
de toda la linea de grapas. Antes de dar por terminado este tiempo,
debemos asegurarnos de que la zona antro-pilérica asciende sin
tension hasta el hiato. No dejamos drenajes abdominales de manera
rutinaria.

TIEMPO CERVICAL

Cervicotomia paralela al borde del esternocleidomastoideo con
prolongacién horizontal supraesternal, seccionamos el mdusculo
omohioideo hasta acceder a la celda tiroidea. Una vez identificado
el tiroides, éste se desplaza en sentido medial, tras seccion de la
vena tiroidea media y tras identificar el nervio recurrente izquierdo.
Luego individualizamos el es6fago, generalmente nos ayudamos de
un drenaje tipo Penrose para una mejor movilizacion. Lo liberamos
circunferencialmente en todo su trayecto cervical de la estructura
vecinas. Todo esto se realiza bajo vision directa, a diferencia de la
porcidn superior del eséfago toracico, que la hacemos roma de manera
digital, hay que tener especial cuidado con la parte membranosa de
la traquea.

Cuanto mas alta sea la diseccidn por via toracoscopica mas facil sera
éste tiempo. Posteriormente extraemos la pieza por la cervicotomia.
El tubular tendra pues un ascenso ortotdpico por el mediastino
posterior.

Debemos comprobar que la plastia llega sin tensidn, bien vascularizada
y con buen retorno venoso y que no se encuentra rotada, para
asegurar ésto la linea de grapas debe quedar a la izquierda.

A continuaciéon, realizamos la anastomosis eséfago-gastrica,
generalmente de una manera manual con puntos totales en la
vertiente esofdgica y extramucosos en la cara gastrica. No dejamos
drenajes, pensamos que no anticipa el diagndstico de una hipotética
fistula ni la tutorizada, si ocurre, en caso de que suceda con abrir la
herida de la cervicotomia es suficiente para exteriorizarla.
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