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V-104 - ESOFAGECTOMIA TOTAL CON PLASTIA ROTADA: ;.COMOLO
SOLUCIONAMOS?
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Resumen

Introduccion: Lacirugia minimamente invasiva para el cancer de esofago es la técnica de eleccidn en centros
de alto volumen y experiencia. Reduce la morbimortalidad y aporta resultados oncol 6gicos equiparables ala
cirugia abierta. El objetivo de este video es mostrar el abordaje minimamente invasivo que realizamos en
nuestro centro y explicar como diagnosticar y resolver una rotacion completa de la plastia.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 78 afios que por disfagia progresiva asociada a pérdida de
10 kg de peso se realiza una fibrogastroscopia que informa de un carcinoma escamoso a 30 cm de la arcada
dentaria. El paciente realiz6 tratamiento neoadyuvante con esquema CROSS y fue intervenido realizando una
esofagectomia total minimamente invasiva tres tiempos. Iniciamos la cirugia por el abordaje toracico con el
paciente en decubito prono e intubacion selectiva. Se realiza la diseccion de la pleura mediastinica hastala
seccién de lavena acigos con EndoGI A vascular para posteriormente realizar la diseccion cranea hastanivel
cervical. Selocalizae conducto torécico que se secciona previa colocacion de clipsy se realizala diseccion
en sentido caudal paraliberar el esofago anivel diafragmatico. Posteriormente iniciamos €l tiempo
abdominal colocando a paciente en declbito supino y piernas abierta. Empezamos realizando la diseccion de
la curvatura mayor preservando la arcada gastroepiploica para mantener intacta la vascularizacion dela
plastia géstrica. Realizamos diseccidn craneal paraliberar 10s vasos cortos y posteriormente la parte caudal
hasta el origen de los vasos gastroepiploi cos derechos. Seccionamos el ligamento gastrohepético paraliberar
la curvatura menor para posteriormente seccionar arteriay vena gastricaizquierda en su origen. Unavez
liberadas ambas curvaturas podemos acceder a liberar el estfago de |os pilares diafragméticos.
Confeccionamos |a plastia gastrica mediante 4 cargas de EndoGIA y la ascendemos a nivel intratorécico. El
tiempo cervical seinicia con unacervicotomiay diseccion por planos, se tracciona de la pieza ascendiendo la
plastia gastrica. Es en este momento cuando se evidencia una disposicion ligeramente anterior de lalinea de
grapado y ante la duda de rotacion de la plastia se decide revisar através de lalaparoscopia explorando a
través del hiato. Con dificultad se visualiza una rotacion hacia anterior de lalinea de grapado en el
mediastino. Para resolver esta rotacion seccionamos el esdfago anivel cervical y fijamos una beta mediante
un punto simple en el extremo cranea delaplastia. Se redujo con delicadezala plastia hasta el abdomen,
evidenciando entonces una rotacion completa (360 grados) de la misma. Mediante la traccién guiada por la
beta anivel cervical y laasistenciaatravés de lalaparoscopia abdominal se ascendio laplastiarectay se
realiz6 la anastomosis cervical L-L mecénica.

Discusion: El abordaje minimamente invasivo de la cirugia esof agica es técnicamente exigente y requiere de
altaexperiencia paralarealizacion de lamismaasi como paralaidentificacién y resolucion de las
complicaciones.
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