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Resumen

Introduccion: El cancer de esdfago representa la novena neoplasia més frecuente y la octava causa de muerte
en e mundo. Mientras que laincidencia del carcinoma epidermoide esta en descenso, la del adenocarcinoma
de la unién gastroesofagica (UEG) se encuentra en franco avance en |os paises occidentales. Lareseccion
quirudrgica, en un contexto multimodal, constituye el pilar del tratamiento con intencion curativa. Sin
embargo, a pesar de latendencia a la especializacion de las unidades de cirugia esofagogéstricay la
optimizacion preoperatoria, se trata de unaintervencion con ato riesgo de complicaciones que contintia
siendo un reto paralos cirujanos. Actual mente, persisten las controversias sobre el mejor manejo del cancer
de laUEG, que implican la propiatécnica quirdrgica, abordaje, extension de la reseccion, tipo de
linfadenectomia o tipo de anastomosis. Presentamos el video a propdésito del caso de un paciente con
adenocarcinoma de esofago distal-UEG, en €l que mostramos la técnica de esof aguectomia tipo Ivor-Lewis
robdtica paso a paso, utilizando la plataforma Da Vinci Xi.

Caso clinico: Varon de 64 anios, sin antecedentes de interés, con diagnostico de adenocarcinoma de eséfago
Siewert |, localmente avanzado, que habia recibido quimio-radioterapia neoadyuvante. Con respuesta parcial,
Se programa para cirugia con intencion curativa. Se comienza por e tiempo abdominal, con el paciente en
decubito supino y piernas en abduccién, realizando €l acoplamiento del robot desde el lateral derecho del
paciente. Se realizaladisecciony liberacion del esdfago abdominal, linfadenectomia por niveles, seccion de
laarteria gastricaizquierday confeccion de la plastia gastrica a expensas de la curvatura mayor del

estdmago, ascendiéndola al térax através del hiato esofégico. Se continlia con €l tiempo toracico en declbito
prono, ligeramente lateralizado hacialaizquierda. Se accede por toracoscopia derechay se completala
diseccion esof agica. Seccionadalavena acigosy el conducto toracico, realizalalinfadenectomia
paraesofagicay movilizado €l esdfago hasta el nivel seleccionado parala seccion, se procede aredlizar la
anastomosi s esof agogastrica, completamente manual, latero-lateral, comprobando la vascularizacion de la
plastiay de la anastomosis con verde de Indocianina. Se extrae la pieza quirdrgicaatravés del orificio de uno
de los trécares ligeramente ampliado y protegido mediante dispositivo Alexis® y se deja drenaje de térax
conectado a sello de agua.

Discusion: Una de las ventajas mas claras de la aplicacion del robot quirdrgico en la cirugia esof agica esta en
el acceso torécico, minimizando las limitaciones de la cgjatoracica. Se megjoralavision, disecciony
ergonomia en las maniobras quirdrgicas de gran complgidad como |a anastomosis intratoracica, donde
constituye una aportacion indiscutible. Latécnica segun Ivor-Lewis nos permite llevar a cabo una
esofaguectomia limitada al térax, sin cervicotomia, en comparacién con la técnica M cK eown, minimizando
lalesion recurrencial y €l riesgo de isquemia de la plastia por dificultad de acceso a cuello. El desarrollo de
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técnicas minimamente invasivas y la ergonomia conferida por la asistencia robética, la convierten en una
opcion atractiva para €l adenocarcinoma de esofago distal.
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