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Resumen

Introduccion: Lalesion del conducto torécico es unalesion infrecuente pero con una morbimortalidad
elevada después de una esof aguectomia. Una fuga persistente puede conducir en pocos dias a un déficit
nutricional e inmunoldgico grave. En cirugia abiertala incidencia publicada oscila entre un 0,6-9%. En las
series de esof aguectomias robaticas publicadas hasta ahora parece haber un aumento de laincidencia con
cifras que oscilan entre el 9,3% y 16,6%. En nuestra experiencia, después de 108 esof aguectomias por cancer
también hemos pasado de no tener ninguin caso de quilotérax tras cirugia abierta, a un caso tras abordaje
toracoscopico (6,6%) y 2 casos tras toracoscopia robotica (12%). Hoy en dia sigue siendo controvertido si €
tratamiento del quilotérax debe ser conservador o quirdrgico y en caso de tratamiento conservador cuanto
debe prolongarse. Parece 16gico que una solucion lo mas precoz posible eslo idea pero lanecesidad de una
toracotomia puede retrasar la opcidn del tratamiento quirdrgico. El uso cada vez mas frecuente de la
toracoscopia puede facilitar € tratamiento quirdrgico precoz del quilotorax iatrogénico. Presentamos el video
de lareintervencion por toracoscopia de un caso de quilotorax después de una esofaguectomiade Ivor Lewis
con abordaje torécico robotico

Caso clinico: Varén de 52 afios diagnosticado de adenocarcinoma de esofago distal (uT2-3uNOQ). Tras realizar
tratamiento neoadyuvante con quimiorradioterapia se realiza una esofaguectomia de Ivor Lewis
minimamente invasiva en su totalidad (laparoscopiay toracoscopia robotica). Presenta drengje toracico de
aspecto seroso de aproximadamente 1 litro/dia desde €l primer dia post-1Q mantenido a pesar de dieta
absolutay nutricion parenteral por o que a 5° dia se decide re-1Q. Se realiza toracoscopia convencional, con
el paciente en decubito prono, através de las puertas previas. Se identificala plastia gastrica en la parte
inferior de laimageny el quilo en cavidad toré&cicay se intentalocalizar conducto torécico desde la zona
inferior a vértice toracico. Se identificalesion puntiforme del conducto toracico proximo alazonade
seccion del cayado de la &cigos se procede aladiseccion y clipaje del mismo. Laduracion de laintervencion,
con identificacion y ligadura del conducto torécico, fue de 34 minutos. A las 24 horas €l débito del drengje se
normalizd, alas 48 horas seinicio toleranciay € paciente fue dado de altaal 7° dia de lareintervencion.

Discusion: El tratamiento quirdrgico precoz por abordaje minimamente invasivo del quilotdrax

postesof aguectomia puede evitar el deterioro del pacientey acortar la estancia sin lamorbilidad asociada a
una toracotomia.
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