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Resumen

Objetivos: Describir latécnica quirdrgica paso a paso de la esof aguectomia totalmente robéticatipo Ivor-
Lewisen el cancer de esofago distal, utilizando la plataforma Da Vinci Xi.

Caso clinico: Exponemos uno de nuestros casos de adenocarcinoma de esofago distal, para mostrar nuestra
técnica de esof aguectomia con doble acceso total robdtico, abdominal y torécico, tipo Ivor-Lewis. Iniciamos
el procedimiento abdominal en decubito supino, piernas en abduccion y diecisiete grados de anti-
Trendelemburg, utilizando cuatro trocares roboticos de 8 mm, uno de 12 mm de asistenciay un separador
hepatico de Nathanson, con entrada a nivel subxifoideo. Para el segundo tiempo, sin desconectar el Da Vinci
Xi, retiramos |os brazos, colocamos a paciente en decubito prono ligeramente lateralizado y accedemos al
térax derecho mediante tres trécares robdticos de 8 mm. Realizamos anastomosi s esof agogastrica
intratoracica, totalmente manual, mediante porta robético, sutura barbada 2/0 y epiplopastia. La extraccion
del espécimen quirdrgico serealizaatravésdel orificio de uno de los trocares ligeramente ampliado. No
realizamos yeyunostomia de rutina. En el video mostramos la cirugia paso a paso. Tras laintervencion
quirargica el paciente permanece en la Unidad de Reanimacion posquirdrgica 48 horas, donde seinicia
movilizacion y fisioterapia respiratoria. El 3% dia posoperatorio (DPO) se realiza transito
esofagogastroduodenal donde se comprueba laintegridad de la anastomosis, seiniciatoleranciaora y se
pinzatubo de drengje pleural previo asu retirada. Si el paciente evoluciona de formafavorable y no surgen
complicaciones médicas o quirurgicas, es dado de altaentre el 7°y 8° DPO.

Discusion: Lacirugia minimamente invasiva permite el tratamiento de los tumores esofégicos y de la union
esofagogastrica en condiciones seguras, reduciendo sobre todo las complicaciones respiratorias y de pared,
frente alatécnica abierta por laparotomiay toracotomia, con mejora de la recuperacion y manteniendo los
principios oncol 6gicos. Ademas de las evidentes mejoras de visién y ergonomia que proporcionala
tecnologia robética en la cirugiadel cancer de esofago, es posiblemente la amplitud de grados de movimiento
durante la anastomosi s esof agogastrica intratoracica la que constituye una de las principales y mas valiosas
ventaj as respecto a la esof aguectomia minimamente invasiva mediante videotoracoscopia convencional. A
pesar del incremento del coste actual y del tiempo quirdrgico, de la mano principamente de lafase de
acoplamiento, la optimizacion del resto de parametros técnicos, podrian compensar |os actuales
inconvenientes, manteniendo las garantias de seguridad clinicay oncolégica. La consecucion de latécnica
quirargica completa mediante el Da Vinci, tanto en el campo torécico como abdominal, no parece aumentar
significativamente ni el tiempo quirdrgico ni €l gasto, unavez iniciado € procedimiento robético, aportando,
sin embargo, las ventajas propias de esta innovacion tecnol égica, frente ala laparoscopia.
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