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Cirugia laparoscopica en el cancer de eséfago

José Roig-Garcia, Jordi Gironés-Vila, Marcel Pujades-de Palol, Antonio Codina-Barreras, Jordi Blanco,

J.I. Rodriguez-Hermosa y Antonio Codina-Cazador

Unidad de Cirugia Gastroesofagica. Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Universitario Dr. Josep Trueta. Girona. Espaia.

Resumen

Introduccion. Desde hace un afio hemos sustituido
la laparotomia por la laparoscopia para realizar la
fase abdominal de la cirugia del cancer de eséfago.
Presentamos nuestra experiencia con la introduccion
de la cirugia videoasistida en el tratamiento quirurgi-
co del cancer de eséfago.

Pacientes y método. Aportamos nuestra experien-
cia con 9 pacientes diagnosticados de cancer de eso-
fago. En 7 la laparoscopia estuvo precedida de una
toracotomia derecha y una diseccion esofagica. Me-
diante una cervicotomia lateral izquierda se extrajo la
pieza y se elabord la anastomosis. En otros 2 pacien-
tes, la laparoscopia fue previa y la técnica de Ibor Le-
wis se completé mediante toracotomia derecha.

Resultados. Los resultados son aun poco valora-
bles, dado el reducido nimero de pacientes opera-
dos. La morbilidad se sittia en el 38,3%. La duracion
media de la intervencion efectuada por laparoscopia
se fija en 4 h y 50 min. Constatamos unos valores re-
ducidos en requerimientos de sangre perioperatoria,
complicaciones postoperatorias, analgesia y estan-
cia hospitalaria.

Conclusiones. La esofagectomia minimamente in-
vasiva puede ser realizada de una manera tan segura
como la convencional y tiene grandes ventajas perio-
peratorias. La introduccion de la laparoscopia repre-
senta para nosotros un primer paso para llegar a un
procedimiento videoasistido en todas sus fases.

Palabras clave: Laparoscopia. Esofagectomia videoasis-
tida. Céncer de esdfago.

LAPAROSCOPIC SURGERY IN CANCER OF THE
ESOPHAGUS

Introduction. For the last year we have substituted
laparotomy with laparoscopy for the abdominal stage
of esophageal cancer surgery. We report our expe-
rience of the introduction of video-assisted surgery
in the treatment of esophageal cancer.

Patients and method. We report our experience of
nine patients diagnosed with esophageal cancer. In
seven patients laparoscopy was preceded by right
thoracotomy and esophageal dissection. Then, a left
anterolateral cervicotomy was performed to remove
the specimen and to construct the esophagogastroa-
nastomosis. In two patients the laparoscopic techni-
que was performed first and the Ivor Lewis procedure
was completed by right thoracotomy.

Results. Due to the reduced number of operated
patients, the results are of little significance. Morbi-
dity was 38.3%. The mean duration of the surgical
procedure in laparoscopic patients was 4h 50min.
However, perioperative blood loss, postoperative
complications, analgesic requirements and mean
length of hospital stay were reduced.

Conclusions. Video-assisted esophagectomy can
be performed as safely as conventional esophagec-
tomy and has considerable perioperative advantages.
The introduction of the laparoscopic procedure is the
first step in using video-assisted surgery at all stages
of esophageal cancer surgery.

Key words: Laparoscopic surgery. Video-assisted esop-
hagectomy. Esophageal cancer.

Introduccién

El mejor abordaje para el tratamiento del cancer de
esofago sigue siendo controvertido, aunque las 2 vias
mas usadas son la transtordcica y la transhiatal. La pri-
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mera permite realizar mejor la lifadenectomia y asegura
una mejor hemostasia de la zona, mientras que la segun-
da puede disminuir la apariciéon de complicaciones respi-
ratorias. La esofagectomia por una enfermedad benigna
0 maligna sigue estando asociada a unas cifras impor-
tantes de morbilidad y mortalidad.

La cirugia videoasistida ha sido uno de los mayores
avances registrados en los Ultimos tiempos. Su amplia y
rapida expansion ha permitido que, en la actualidad, la
mayoria de las intervenciones puedan realizarse median-
te esta técnica. No obstante, esta por demostrar en mu-

32



chos casos la eficiencia y efectividad real de estos proce-
dimientos’.

Presentamos la técnica quirurgica y los primeros resul-
tados obtenidos en nuestra unidad de cirugia esofago-
gastrica tras la introduccion de la cirugia videoasistida en
los protocolos de tratamiento de cancer de eséfago.

Pacientes y método

En noviembre de 2002 introdujimos el uso de la laparoscopia en el
protocolo de actuacion quirdrgica del cancer de eséfago en nuestra uni-
dad. El nimero de pacientes sometidos a este nuevo procedimiento ha
sido de 12 sobre un total de 20 enfermos intervenidos por cancer de
esodfago. Los criterios seguidos para la inclusién de pacientes en este
grupo han seguido razones de tipo oncoldgico (tumores no exterioriza-
dos, sin invasion de estructuras vecinas, etc.) y anatémico (evitar pa-
cientes con obesidad). En 3 (25%), pacientes todos ellos del periodo
inicial de nuestra experiencia, se ha procedido a una reconversion tem-
prana de la cirugia laparoscépica debido a dificultades técnicas (cirugia
abdominal previa). En los 9 restantes (tabla 1), se ha sustituido por
completo el tiempo abdominal realizado a través de una laparotomia
convencional por una técnica exclusivamente laparoscopica. El estudio
histolégico de los tumores resecados ha mostrado un carcinoma esca-
moso en 6 pacientes y un adenocarcinoma en otros 3.

En los 7 pacientes con la tumoracién en una localizacion torcica
alta —a la altura de la carina traqueal o por encima— se ha efectuado
una cirugia en 3 tiempos. En un primer momento se realiza una toraco-
tomia derecha por el quinto espacio intercostal con abordaje del me-
diastino posterior y seccién del cayado de la vena acigos. Se diseca
completamente el eséfago toracico con una linfadenectomia estandar y
con posterioridad se cierra el torax para colocar al paciente en decubito
supino. El siguiente paso es la realizacién de una laparoscopia con 5
trocares supraumbilicales. Se sigue un procedimiento sistematico que
se inicia con la movilizacion duodenal hasta hacer visible la vena cava
inferior. A continuacién se libera la curvatura mayor gastrica mediante
una seccion del ligamento gastroesplénico, respetando la arteria gas-
troepiploica derecha y todo el arco vascular que nutrira el futuro tubular
gastrico. Se seccionan la arteria gastroepiploica izquierda y los vasos
cortos gastroesplénicos. Se disecan la region hiatal hasta hacer eviden-
tes los pilares diafragmaticos y el es6fago abdominal. Posteriormente
se levanta el estdmago para proceder a la diseccién de los vasos gas-
tricos izquierdos, que se seccionan en su origen. Por Ultimo, se escoge
un punto en la curvatura menor gastrica, unos 5 cm por encima del pi-
loro, para seccionar la arcada vascular y, con la ayuda de la sutura me-
canica (endoghia con carga azul), se elabora el tubular gastrico siguien-
do una linea paralela a la curvatura mayor (fig. 1). No se llega hasta la
zona mas alta, sino que se finaliza 4 o 5 cm por debajo del cardias. La
ultima maniobra abdominal serd la seccién, con un bisturi arménico, de
los pilares diafragmaticos y del diafragma yuxtapericérdico para permitir
el facil ascenso de la plastia (fig. 2). De manera simultanea, un segundo
equipo quirdrgico efectia una cervicotomia lateral izquierda y, por ella,
diseca el esdfago cervical para seccionarlo. Con una suave traccion se
va extrayendo la pieza a la vez que, bajo supervisién laparoscdpica, se
observa el ascenso de la plastia gastrica hasta que se aloja en el me-
diastino posterior, asomando su extremo proximal por el cuello. Enton-
ces se completa la seccién del tubular y se anastomosa al cabo esofa-
gico.
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Fig. 2. Ascenso de la plastia.

En los 2 pacientes en que la tumoracién se ha situado en una locali-
zacién mas baja —a una altura inferior a la de la carina traqueal—, el pro-
cedimiento ha sido diferente. En un primer tiempo se realiza una lapa-
roscopia siguiendo los mismos pasos descritos para los de localizacion
alta. Una vez se ha finalizado la confeccion del tubular gastrico y se ha
seccionado el diafragma, se pone fin a la laparoscopia y se coloca al
paciente en decubito lateral para proceder a una toracotomia derecha
en el quinto espacio intercostal. En esta fase toracica se diseca el esé-
fago tumoral y se completa la linfadenectomia mediastinica. Mediante
una traccién suave del cabo distal, se hace ascender la plastia realiza-
da por laparoscopia para efectuar una anastomosis esofagogéstrica in-
trapleural alta con sutura manual o mecénica. La presencia de metasta-
sis hepdticas o carcinomatosis no apreciada antes de la intervencién
frenaria la cirugia en la fase abdominal en tumores de localizacion in-

TABLA 1. Algunas caracteristicas de los pacientes intervenidos con el tipo de reseccion practicada

Paciente Sexo Edad (afios) Localizacion Tipo histolégico Estadio Anastomosis
RGA Varén 69 Supracarinal Carcinoma escamoso INA Cervical
JMM Varon 68 Supracarinal Carcinoma escamoso A Cervical
FTM Varén 62 Supracarinal Carcinoma escamoso 1B Cervical
AVY Varon 61 Infracarinal Adenocarcinoma 1]l Intratoracica
JAM Varén 54 Supracarinal Carcinoma escamoso INA Cervical
NTB Mujer 51 Infracarinal Adenocarcinoma 1]l Intratoracica
LGM Varén 42 Supracarinal Carcinoma escamoso | Cervical
cbv Varén 71 Supracarinal Adenocarcinoma 1B Cervical
ACG Varén 74 Supracarinal Carcinoma escamoso 11l Cervical
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fracarinal (antes de pasar a la toracotomia). La presencia de un tumor
irresecable local en la fase toracica de un tumor infracarinal (tras la la-
paroscopia) no se ha dado nunca. Se efectian 2 estadificaciones con 2
meses de separacion, antes y después del tratamiento neoadyuvante, y
se es muy selectivo para no operar tumores con infiltracién conocida de
otras estructuras mediastinicas.

Resultados

Los resultados atribuibles directamente a la nueva via
de acceso empleada (laparoscopia) son aun poco valora-
bles, dado el reducido nimero de pacientes operados.
No obstante, la morbilidad se sitlia en el 38,3%. Disminu-
ye la incidencia de infecciones de la pared abdominal
(1 caso), mientras que las fistulas digestivas cervicales
(3 casos) y las enfermedades respiratorias (3 casos)
mantienen incidencias similares a las de la cirugia abier-
ta. La mortalidad de la serie ha sido nula. La duracion
media de la intervencion se sitlia en un tiempo medio de
4 h'y 50 min. En 5 pacientes ha sido preciso transfundir
alguna unidad de concentrado de hematies. Los requeri-
mientos de sangre peroperatoria son de 0,9 unidades/pa-
ciente de media y la estancia postoperatoria es de sélo
19 dias (rango, 14-24 dias). También se constata un des-
censo en los requerimientos analgésicos postoperatorios
al utilizar la via laparoscopica. Este ultimo parametro nos
ha permitido obviar la colocacion del catéter de analgesia
peridural que manteniamos en los dias iniciales del pos-
toperatorio y utilizar sélo analgesia convencional por via
intravenosa.

Discusion

Las 4 vias mas utilizadas para la cirugia esofagica son
la transhiatal, la transtoracica (Ibor Lewis), la triincisional
y la toracica izquierda para los tumores bajos de eséfago.
El sustitutivo preferido sigue siendo el estémago por su
buena vascularizacion, facil llegada al cuello y por reque-
rir una sola anastomosis digestiva para restablecer la
continuidad?. La via transhiatal fue descrita y populariza-
da por Orringer® en un intento de paliar las complicacio-
nes respiratorias propias de la via transtoracica, pero son
varios los autores que no han demostrado diferencias en
la morbilidad entre la via transhiatal y la toracica*®.

Los primeros procedimientos de cirugia minimamente
invasiva consistieron en una esofagectomia realizada por
toracoscopia combinada con una laparotomia media y
anastomosis esofagogastrica cervical®’. Posteriormente,
otros autores han demostrado la posibilidad técnica de
practicar con seguridad una cirugia minimamente invasi-
va total. DePaula et al® y Swanstrom et al® fueron los pri-
meros en publicar la realizacién de una esofagectomia
transhiatal por via laparoscdpica con una técnica similar
a la utilizada por via abierta. Un poco después, Luketich
et al'® comunicaron la realizacion de una esofagectomia
mediante toracoscopia y laparoscopia combinadas,
uniendo 2 procedimientos independientes ya realizados
por separado.

Un primer paso en la cirugia minimamente invasiva de
esofago era demostrar que era factible, pero eso por si
solo no es suficiente. Un segundo paso importante es sa-
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ber si comporta beneficios clinicos al paciente. Los esca-
sos autores que a escala mundial han prodigado esta
técnica en los pocos afos en que se esta realizando han
comunicado beneficios cuantificables. Hay una disminu-
cion de la pérdida hematica media de los pacientes inter-
venidos por cirugia minimamente invasiva de unos 300 ml,
frente a los 500-600 ml como minimo de las intervencio-
nes convencionales'"'2. También disminuye la estancia
postoperatoria a menos de 11 dias en comparacién con
los 16 dias 0 mas de la cirugia convencional'®'. La mor-
bilidad es similar a la de la cirugia abierta para algunos
autores' 6, en tanto que otros refieren una reduccién en
las complicaciones postoperatorias', pero todos ellos
presentan cifras de mortalidad menores que las de las
series convencionales. En nuestro caso, la morbilidad
global ha descendido hasta el 38,3% en los 9 casos en
los que hemos usado la laparoscopia en la fase abdomi-
nal del protocolo terapéutico del cancer de eséfago, fren-
te a un 46% en la serie anterior. La mortalidad del grupo
previo es del 7,6% y en la reducida serie laparoscépica
no se han producido fallecimientos debidos a la cirugia.

Los tiempos operatorios medios de los que realizan
toda la intervencidn por cirugia videoasistida oscilan en-
tre los 510" y los 350 min'. Los que realizan la parte
abdominal por laparotomia y sélo se ayudan de la ciru-
gia videoasistida en el térax emplean una media de 110 min
en esa fase'®. Nuestra experiencia actual nos permite re-
alizar la intervencion completa en un tiempo medio de
290 min, considerando que solo estamos realizando ci-
rugia videoasistida en la fase abdominal. La utilizacion
de este tipo de abordaje en el abdomen para la cirugia
de la neoplasia de eséfago es muy util para la introduc-
cion progresiva de la técnica videoasistida en todo el
procedimiento quirlrgico. Sus ventajas se multiplican al
no precisar incisiones adicionales para la extraccion de
la pieza operatoria. El indice de reconversiones tiene
poco interés cuando se esta iniciando un nuevo procedi-
miento por cirugia laparoscopica, pues en ocasiones
sblo pone de manifiesto la prudencia de los equipos qui-
rdrgicos ante un procedimiento que aun no se domina.
En fases mas avanzadas y con equipos ya formados en
la técnica, asumird un valor real. En nuestra breve expe-
riencia, hemos iniciado en 3 pacientes mas la cirugia la-
paroscopica, que se ha reconvertido en fases precoces
por diferentes causas.

El volumen de intervenciones que es preciso realizar
para superar el aprendizaje basico de una técnica lapa-
roscépica compleja como ésta es dificil de precisar. No
obstante, hay algun grupo que utilizando la cirugia video-
asistida unicamente en la fase torécica ha fijado en torno
a las 35 intervenciones el periodo basico de formacion'®.
Para ello analizan de manera simultanea diferentes facto-
res: curvas de pérdida hematica por intervencion, tiempo
quirargico por procedimiento, numero de ganglios extrai-
dos, incidencia de morbilidad postoperatoria, etc.

Un requerimiento basico exigible a este nuevo acceso
en una enfermedad tumoral es que no comporte un ries-
go oncoldgico superior al convencional. Los primeros tra-
bajos revisados no aportan dudas razonables a su segu-
ridad'” y sélo esporadicamente se ha descrito algin caso
de metastasis en una puerta de entrada®. En este nuevo
procedimiento quirlirgico se deben seguir los mismos
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TABLA 2. Relacién de autores que han publicado su experiencia en cirugia videoasistida para la neoplasia de eséfago

Autor, afio y referencia bibliografica Procedimiento N.° de pacientes

Swanstrom et al, 19972 Laparoscopia 9

Esofagectomia transhiatal

Kawahara et al, 1999 Diseccion esofégica por toracoscopia 23

Law et al, 2000% Diseccion esofégica por toracoscopia 30

Luketich et al, 20031 Toracoscopia (214) 214
Transhiatal (8)

Osugi et al, 2003 Diseccion esofégica por toracoscopia 34

Nguyen et al, 2003" Toracoscopia y laparoscopia 41

Wong et al, 20031 Toracoscopia y laparoscopia (9) 12
Hand assited (3)

Moretti et al, 2003 Diseccion esofégica por toracoscopia 10

Roig et al, 2004 Laparoscopia 9

principios oncoldgicos que en el modelo clasico, minimi-
zando la manipulacién de la lesién. En la cirugia video-
asistida del térax siempre sera necesario utilizar trocares
para evitar el contacto directo de los instrumentos con la
pared tordcica, y se realizara la extraccion por la cervico-
tomia con proteccién de la zona para evitar el contacto
directo de la pieza con los margenes quirdrgicos?'.

El beneficio de centralizar el tratamiento de la enferme-
dad neoplasica de eséfago en unidades especializadas
de enfermedades esofagogastricas ha quedado patente
en multiples estudios?*?. Se constata una relacion inver-
sa entre el volumen de intervenciones practicadas y la
morbilidad asociada a la técnica. En la cirugia minima-
mente invasiva, esta relacion aun se hace mas evidente.
En la tabla 2 se ofrece una relacién de la experiencia dis-
ponible en la actualidad en la cirugia videoasistida para
el cancer de esdfago. Salvo en algun grupo aislado, la ex-
periencia comunicada en la literatura médica esta en una
fase muy inicial. En nuestro pais aun no hay experiencia
de grupos con este método de tratamiento.

La seleccién adecuada de los pacientes candidatos a
la reseccion esofagica, en especial si han recibido trata-
miento neoadyuvante, como efectuamos en nuestra uni-
dad, y la utilizacion de un protocolo sistematizado para la
esofagectomia y el control postoperatorio, influyen de
manera positiva en los resultados clinicos®. La cirugia
minimamente invasiva para los tumores de esdfago es
faciimente reproducible y esta demostrando que aporta
seguridad en el procedimiento cuando se realiza en cen-
tros con experiencia. No contribuye aun a un sustancial
descenso de las cifras de morbilidad y mortalidad, pero
mejora otros aspectos (requerimientos de sangre, mejor
control analgésico, disminucién de estancias, etc.) ade-
mas de comportar ventajas clinicas (suprime amplias in-
cisiones minimizando la agresion operatoria y favorece
su recuperacion posterior). Su elevada complejidad técni-
ca requiere una solida preparacion del equipo quirdrgico,
un amplio conocimiento de las enfermedades esofago-
gastricas y una excelente formacién en cirugia laparos-
copica, por lo que en la actualidad queda limitada a un
reducido nimero de unidades y centros. Faltaria resolver
algunas cuestiones de supervivencia a medio y largo
plazo tras la sistematizacion de este tipo de abordaje.
Para ello es preciso esperar los resultados de seguimien-
to en los centros con unidades especializadas que ten-
gan un programa de trabajo en cirugia esofdgica videoa-
sistida.
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