
Cir Esp. 2006;80(3):151-6 151

Originales
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Resumen

IIntroducción. La resección quirúrgica, la radiotera-
pia y la quimioterapia son en la actualidad las bases
para el tratamiento del cáncer de esófago. Entre las
diferentes técnicas quirúrgicas, la esofagectomía mí-
nimamente invasiva (EMI) pretende reducir la agre-
sión quirúrgica y las complicaciones cardiopulmona-
res manteniendo los principios oncológicos básicos.
Presentamos los resultados de nuestra primera expe-
riencia con esta técnica en el tratamiento del cáncer
de esófago.

Material y método. Se seleccionó a 14 pacientes
con diagnóstico de cáncer de esófago para interve-
nirlos con la técnica EMI en 3 tiempos: toracoscopia
derecha, laparoscopia y cervicotomía izquierda con
anastomosis esofagogástrica a nivel cervical. Los
diagnósticos histológicos fueron de carcinoma epi-
dermoide (n = 11) y displasia de alto grado (n = 3),
uno de ellos con alta sospecha de transformación
maligna. Tras el estudio de extensión, los estadios
clínicos preoperatorios fueron los siguientes: estadio
0 (n = 3), estadio IIA (n = 10) y estadio III (n = 1); 7 pa-
cientes fueron tratados con quimioterapia y radiote-
rapia neoadyuvante y el resto, con cirugía sin trata-
miento previo.

Resultados. La duración media de la intervención
ha sido de 299 min (intervalo, 195-425 min). El índice
de reconversiones ha sido del 14% (n = 2). La mortali-
dad fue 0 en esta serie y la morbilidad, del 50%, 3
complicaciones mayores y 4 menores, sin que se
apreciara ninguna dehiscencia anastomótica ni infec-
ción de herida. La tasa de resecciones completas R0
fue del 92,8% (n = 13). Las necesidades transfusiona-
les han sido de 1,1 U/paciente. La media de ganglios
extirpados ha sido de 10,2/paciente (intervalo, 5-17).
La estancia media ha sido de 21 (9-64) días. El segui-

miento postoperatorio oscila entre 1 y 17 meses, y
todos los pacientes están vivos y libres de enferme-
dad, a excepción de una paciente con metástasis he-
páticas.

Conclusiones. A pesar de ser una técnica exigente,
consideramos que la EMI en el tratamiento del cáncer
esofágico es técnicamente posible y tiene una acep-
table morbimortalidad postoperatoria, por lo que ha-
bría que considerarla como una alternativa a la ciru-
gía abierta en casos seleccionados.
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MINIMALLY INVASIVE ESOPHAGECTOMY

Introduction. Currently, the bases for the treatment
of esophageal cancer are surgical resection and che-
motherapy. Among the various surgical techniques
used, minimally invasive esophagectomy (MIE) aims
to reduce surgical aggression and cardiopulmonary
complications while maintaining basic oncological
principles. We present the results of our initial expe-
rience with this technique in the treatment of esopha-
geal cancer.

Material and method. Fourteen patients with a diag-
nosis of esophageal cancer were selected to undergo
MIE in three stages: right thoracoscopy, laparoscopy,
and left cervicotomy with cervical esophagogastric
anastomosis. Histological diagnosis was epidermoid
carcinoma (n = 11) and high grade dysplasia (n = 3),
one of which was highly suspicious of malignant
transformation. After extension studies, preoperative
clinical stages were as follows: stage 0 (n = 3), stage
IIA (n = 10), and stage III (n = 1). Seven patients were
treated with chemotherapy and neoadjuvant radiothe-
rapy and the remainder underwent surgery without
prior treatment.

Results: The mean operating time was 299 minutes
(range: 195-425). The conversion rate was 14% (n = 2).
Mortality was 0% and morbidity was 50%, consisting
of three major complications and four minor compli-
cations. No anastomotic dehiscence or wound infec-
tions were observed. Complete (R0) resections were
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achieved in 92.8% (n = 13). Transfusion needs were
1.1 U/patient. The mean number of nodes removed
was 10.2/patient (range: 5-17). The mean length of
hospital stay was 21 days (range: 9-64). Postoperati-
ve follow-up ranged from 1 to 17 months. All patients
were alive and disease-free except for one patient
with liver metastases.

Conclusions. Although MIE is a demanding techni-
que, we believe that it is technically feasible in the
treatment of esophageal cancer with acceptable pos-
toperative morbidity and mortality. Consequently, it
should be considered as an alternative to open sur-
gery in selected patients.

Key words: Minimally invasive esophagectomy (MIE).
Laparoscopy. Thoracoscopy. Esophageal cancer.

Introducción

La resección quirúrgica sigue siendo una opción funda-
mental en el tratamiento del carcinoma esofágico. Los
dos abordajes más frecuentemente utilizados, la esofa-
gectomía transtorácica y la transhiatal, no muestran dife-
rencias sustanciales en cuanto a la mortalidad operatoria
o la supervivencia a largo plazo1. Sin embargo, una serie
de complicaciones específicas aparecen ligadas a la to-
racotomía1.

Con la progresiva experiencia adquirida en la cirugía
laparoscópica avanzada, los avances tecnológicos y la
creciente especialización de los servicios quirúrgicos,
las indicaciones de la cirugía mínimamente invasiva se
han ido ampliando a casi todos los procedimientos, in-
cluida la esofagectomía. Las primeras experiencias fue-
ron descritas hace una década de la mano de autores
como DePaula et al 2 y Luketich et al3. Las ventajas es-
peradas con estas técnicas de acceso mínimo son la
disminución de la agresión quirúrgica, las complicacio-
nes cardiopulmonares, el dolor postoperatorio y la es-
tancia hospitalaria4.

El objetivo de este trabajo es describir la factibilidad 
y la seguridad de la esofagectomía total mediante ciru-

gía mínimamente invasiva, a partir de la experiencia de
nuestra sección de cirugía esofagogástrica.

Pacientes y método

Desde noviembre de 2003 hasta marzo de 2005, en nuestra sección
se ha tratado quirúrgicamente a 17 pacientes con cáncer de esófago.
En 14 pacientes se utilizó la técnica EMI (esofagectomía mínimamente
invasiva) en 3 tiempos mediante toracoscopia, laparoscopia y cervicoto-
mía. Se excluyó del estudio a 3 pacientes: un paciente en el que se ini-
ció la toracoscopia y se consideró irresecable el tumor, otro paciente
con infección por el virus de la inmunodeficiencia humana y anteceden-
tes de tuberculosis pulmonar, al que se practicó una esofagectomía
transhiatal por laparotomía, y finalmente, otro paciente con enfermedad
respiratoria avanzada, al que se practicó una esofagectomía transhiatal
por laparoscopia.

De los 14 pacientes, 11 eran varones (79%) y 3, mujeres, con una
edad media de 61,7 (intervalo, 48-73) años. Un paciente había sufrido
una amputación abdominoperineal por adenocarcinoma de recto 10
años antes.

Desde el punto de vista anatomopatológico, 11 casos tenían un car-
cinoma epidermoide (3 del esófago torácico supracarinal y el resto, in-
fracarinales), y 3 pacientes presentaban displasia de alto grado en un
esófago de Barrett, si bien en uno de los casos existía una alta sospe-
cha de transformación maligna.

La decisión terapéutica se establece a partir del estudio de extensión
de la enfermedad por, sobre todo, tomografía computarizada (TC) y ultra-
sonografía endoscópica. Las modalidades de tratamiento que utilizamos
en nuestro centro, dependiendo del estadio preoperatorio, son: cirugía di-
recta, cirugía tras radioquimioterapia neoadyuvante y radioquimioterapia
radical. La cirugía se desestima ante hallazgos indicativos de tumores T4
y/o M1b. En presencia de tumores localmente avanzados (T3 y/o N1, inclu-
so M1a susceptibles de radioterapia preoperatoria), el paciente es someti-
do a tratamiento neoadyuvante previo a la cirugía. La resección quirúrgi-
ca directa se considera el tratamiento de elección en los tumores en
estadios evolutivos iniciales (T1-2, N0,M0). En nuestra serie, de los 14 ca-
sos intervenidos, 7 T3N0-1 recibieron radioquimioterapia neoadyuvante
previa a la cirugía y otros tantos fueron operados directamente (tabla 1).
La pauta neoadyuvante aplicada a nuestros pacientes ha sido para la ra-
dioterapia de 40 Gy, distribuidos en 1,8 Gy/día en 22 días, y para la qui-
mioterapia, cisplatino a 80 mg/m2 y 5-FU a 1.000 mg/m2 en la primera y
la cuarta semana de la radioterapia. El tiempo de espera para la inter-
vención quirúrgica es de 1 semana por cada 10 Gy.

Técnica quirúrgica

La intervención quirúrgica se realiza con intubación selectiva para
excluir el pulmón derecho durante el tiempo de toracoscopia. Se coloca

Elorza-Orúe JL et al. Esofagectomía mínimamente invasiva

152 Cir Esp. 2006;80(3):151-6

TABLA 1. Estudio de extensión preoperatorio o clínico (cTNM) y postoperatorio (pTNM)

Sexo Edad Localización Tipo de tumor TNM RT-QT TNMa

preoperatorio preoperatorias postoperatorio

Caso 1 Varón 48 Supracarinal Epidermoide T3,N0,M0 Sí T2,N0,M0
Caso 2 Varón 48 Infracarinal Epidermoide T2,N0,M0 No T2,N0,M0
Caso 3 Varón 68 Infracarinal Epidermoide T3,N0,M0 Sí T3,N1,M0
Caso 4 Varón 65 Infracarinal Epidermoide T3,N0,M0 No T2,N0,M0
Caso 5 Mujer 48 Infracarinal Epidermoide T3,N0,M0 Sí T2,N1,M0
Caso 6 Varón 73 Infracarinal Epidermoide T2,N0,M0 No T2,N0,M0
Caso 7 Varón 72 Infracarinal Epidermoide T3,N0,M0 Sí T0,N0,M0
Caso 8 Mujer 61 Infracarinal Epidermoide T3,N1,M0 Sí T2,N0,M0
Caso 9 Mujer 48 Infracarinal Epidermoide T2,N0,M0 No T2,N1,M1
Caso 10 Varón 61 – Displasia de alto grado – No T1a,N0,M0
Caso 11 Varón 71 Supracarinal Epidermoide T3,N0,M0 Sí T4,N0,M0
Caso 12 Varón 67 – Displasia de alto grado – No T1b,N1,M0
Caso 13 Varón 62 Supracarinal Epidermoide T3,N0,M0 Sí T2,N0,M0
Caso 14 Varón 72 – Displasia de alto grado – No Displasia de alto grado
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al paciente en decúbito lateral izquierdo, se introducen 4 trócares de 10
mm (fig. 1) y se inicia el tiempo torácico con la liberación del ligamento
triangular del pulmón. Tras la apertura de la pleura mediastínica se sec-
ciona el cayado de la vena ácigos mediante la aplicación de una endo-
GIA vascular 2,5 (blanca) y se completa la liberación del esófago con
linfadenectomía estándar. Un Penrose o lazo situado alrededor del esó-
fago puede facilitar la tensión necesaria para una correcta disección.
Conviene respetar la pleura mediastínica por encima de la ázigos, para
mantener la plastia gástrica en posición y prevenir la difusión caudal de
una posible fuga cervical. Igualmente, es preciso que la disección distal
no se extienda demasiado hacia el hiato, para evitar dificultades en el
mantenimiento del neumoperitoneo durante la laparoscopia.

Para el tiempo abdominal, se coloca al paciente en posición de anti-
Trendelenburg, con el cirujano colocado entre las piernas y el cuello hi-
perextendido y lateralizado hacia la derecha, preparando simultánea-
mente el campo abdominal y cervical. Se introducen 5 trócares, según
muestra la figura 2, y se procede inicialmente a realizar una amplia ma-
niobra de Kocher, continuando con la gastrólisis a lo largo de la curva-
tura mayor gástrica, respetando la arcada gastroepiploica, ligadura y
sección de los vasos coronarios estomáquicos en su origen con una
endoGIA vascular 2,5 (blanca) y tubulización gástrica mediante la apli-
cación sucesiva de varias cargas de endoGIA 3,5 (azul), tratando de re-
alizar un tubo ancho, de 5 a 6 cm. Para evitar pérdidas de presión intra-
abdominal y dificultades técnicas por la entrada de CO2 hacia la
cavidad torácica, la apertura de la membrana frenoesofágica se deja
para el final de esta fase. No realizamos piloroplastia ni yeyunostomía
de alimentación.

En el tiempo cervical, simultáneo a la última parte de la laparosco-
pia, se extrae la pieza quirúrgica por la herida cervical, ascendiendo la
plastia gástrica con control visual para evitar el riesgo de torsión, y 
se confecciona una anastomosis esofagogástrica L-L mecánica. Tras 
la colocación de un drenaje Jakson-Pratt, se procede al cierre por 
planos.

Los pacientes reciben analgesia convencional en el período postope-
ratorio y no utilizamos analgesia peridural.

El paciente pasa desde quirófano a la unidad de cuidados intensivos.
Al sexto día postoperatorio, se realiza un tránsito con contraste hidroso-
luble tipo Gastrografin antes de iniciar la ingesta oral.

Resultados

La duración media de la intervención fue de 299 (inter-
valo, 195-425) min. Se hizo necesaria la reconversión a
cirugía abierta en 2 (14%) casos debido a problemas téc-
nicos, y hubo que realizar una toracotomía por dificulta-
des con la exclusión pulmonar y una laparotomía ante la
imposibilidad de ascender la plastia hasta el cuello. En
un caso no se pudo extraer la pieza por el cuello y hubo
que realizar una minilaparotomía, debido al hallazgo de

un gran paquete de adenopatías a nivel cardial que no
había sido diagnosticado preoperatoriamente ni por la TC
ni por la ecoendoscopia.

La mortalidad fue de 0%. En cuanto a la morbilidad, 3
(21%) pacientes presentaron complicaciones mayores
que requirieron cirugía urgente: un desgarro de la plastia
gástrica debido a un bucle de la sonda nasogástrica rein-
tervenido a las 24 h; un cuadro de hipovolemia por hemo-
tórax en un paciente en el que hubo que liberar densas
adherencias pleurales y precisó reintervención en el pos-
toperatorio inmediato (a las 10 h), y una fístula del con-
ducto torácico que se reintervino a las 3 semanas, practi-
cándose ligadura simple por toracotomía y aplicación de
pegamento biológico.

A estas complicaciones hay que sumar otras 4 (28%)
menores: 3 alteraciones postoperatorias de la fonación y
una disnea. No ha habido ninguna dehiscencia anasto-
mótica ni infecciones de herida quirúrgica.

Los requerimientos de transfusión de sangre en los pe-
ríodos operatorio y postoperatorio han sido de 1,1 unida-
des de concentrado de hematíes por paciente. La mitad
de ellos no han precisado transfusión.

A excepción de los 3 pacientes con complicaciones
mayores, la estancia en la unidad de cuidados intensivos
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Fig. 1. Colocación de los trócares en el tórax.

Fig. 2. Colocación de los trócares en el abdomen.
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ha sido inferior a 48 h. La estancia hospitalaria media ha
sido de 21 (9-64) días.

La tabla 1 muestra los hallazgos anatomopatológicos
en relación con el estadio clínico preoperatorio. La media
de ganglios extirpados ha sido de 10,2 (intervalo, 5-17)
por paciente.

Entre las complicaciones tardías, cabe destacar que un
paciente presentó una herniación diafragmática a los 3
meses de la esofagectomía y requirió intervención; 4
(28%) han precisado dilatación neumática de la anasto-
mosis cervical por grados variables de intolerancia ali-
mentaria, con buena respuesta clínica.

El seguimiento postoperatorio oscila entre 1 y 17 me-
ses, y todos los pacientes están vivos y libres de enfer-
medad, salvo una paciente con metástasis hepáticas.

Discusión

La extirpación quirúrgica continúa siendo el único trata-
miento potencialmente curativo para el carcinoma de
esófago. En lo que a la técnica quirúrgica se refiere, las
principales controversias residen en la vía de abordaje, la
extensión de la resección esofágica y la linfadenecto-
mía5.

La toracotomía derecha proporciona un buen campo
para una linfadenectomía mediastínica adecuada, pero
conlleva una importante morbilidad1. Este hecho propició
el uso de la vía transhiatal, menos invasiva, que con una
linfadenectomía menos extensa obtiene buenos resulta-
dos en los tumores del esófago inferior.

Con la introducción de las técnicas mínimamente inva-
sivas se pretende mejorar la morbimortalidad postopera-
toria, con un mayor bienestar para el paciente, y conse-
guir unos resultados similares a los de la cirugía abierta
desde el punto de vista oncológico. En particular, la tora-
coscopia pretende recuperar las ventajas de la disección
tumoral mediante visualización directa, disminuyendo la
morbilidad ligada a la toracotomía.

La esofagectomía mínimamente invasiva es técnica-
mente exigente, pues requiere una curva de aprendizaje
para dominar la técnica que, según distintos autores,
puede oscilar entre 20 y 34 intervenciones6,7. De todas
formas, la experiencia de un equipo quirúrgico que traba-
je en una unidad especializada con volumen importante
de actividad y una perfecta estandarización de la técnica
son pilares fundamentales para el éxito de estos procedi-
mientos2,3,6-8.

Se han publicado diferentes modalidades para la eso-
fagectomía mínimamente invasiva. Algunos grupos utili-
zan técnicas mixtas, como toracotomía y laparoscopia10 o
toracoscopia y laparotomía6,15. Otros grupos realizan la
esofagectomía transhiatal con2,11,13 o sin cervicotomía12.
Nuestro grupo, siguiendo la experiencia de Luketich et
al3, decidió realizar la cirugía en 3 tiempos para la resec-
ción del esófago siempre que hubiera indicación para ello
y fuera técnicamente posible14. Cuesta et al5 afirman que
todos los cánceres operables en cualquier localización
del esófago pueden ser abordados por cirugía mínima-
mente invasiva.

Desde nuestro punto de vista, la selección de los pa-
cientes3,5,7,9,14,15 no debe diferir esencialmente de los crite-

rios generales para la esofagectomía. En primer lugar,
hay que valorar mediante ecoendoscopia y TC3 la rese-
cabilidad del tumor, y en segundo lugar, las condiciones
generales del paciente. Aproximadamente 1 de cada 4
pacientes diagnosticados de carcinoma esofágico en
nuestro hospital es remitido para intervención quirúrgica.
Algunos consideran las toracotomías previas, los proce-
sos inflamatorios pleurales (TBC) o las laparotomías an-
teriores como contraindicaciones relativas para la cirugía
mínimamente invasiva14, sobre todo en fases precoces
de la experiencia. Uno de nuestros pacientes había sufri-
do una amputación abdominoperineal de recto 10 años
antes, a pesar de lo cual se pudo completar la laparosco-
pia sin especiales dificultades.

Respecto a la técnica quirúrgica, con la cirugía míni-
mamente invasiva reproducimos los mismos gestos que
en la cirugía abierta, de manera similar a lo descrito por
el grupo de Pittsburgh y que también practican otros gru-
pos3,5,7,14,16-19. Lo único que debemos hacer es sustituir la
toracotomía por toracoscopia y la laparotomía por lapa-
roscopia. Los tiempos operatorios, en un principio más
largos que para la cirugía por vía abierta, van disminu-
yendo según aumenta la experiencia del equipo quirúrgi-
co7,10,12.

En cuanto a la tubulización gástrica, parece que un
tubo estrecho presenta menos problemas de vaciamiento
que el ancho, aunque como contrapartida aumenta la in-
cidencia de fugas anastomóticas. Luketich et al3,19 reco-
miendan realizar un tubo ancho con piloroplastia. Noso-
tros no realizamos piloroplastia y no hemos observado
complicaciones relacionadas en ningún paciente, como
sucede con los 15 pacientes de la serie de Nguyen et
al14. Cuesta et al5 consideran que ni la piloroplastia ni la
maniobra de Kocher son necesarias.

La tasa de reconversiones debe ser mínima, en parti-
cular por accidentes intraoperatorios como la rotura de
vena ázigos, bronquio principal o aorta15,17, sin olvidar
que debe mantenerse un umbral de conversión bajo
cuando parece más seguro continuar la intervención por
vía abierta que endoscópica. La de nuestra serie (14%)
no difiere mucho de las presentadas por otros auto-
res3,7,8,14, y la selección de los pacientes es un factor muy
importante para evitarlas5.

En todos los trabajos consultados, la pérdida hemática
parece ser menor que en la cirugía abierta7,9,10,14,17. Tam-
bién parece reducirse el período de estancia en cuida-
dos intensivos7,14. La morbilidad postoperatoria en nues-
tro caso ha sido del 50% (7 de 14), con 3 (21,4%)
complicaciones mayores que precisaron reintervención,
cifra similar a la presentada por otros autores8-14. Luke-
tich et al3 refieren una baja incidencia de neumonía, lo
que señala la ventaja de la esofagectomía mínimamente
invasiva: evitar el dolor de la toracotomía permite una
excursión respiratoria más amplia, con el consiguiente
descenso de las complicaciones pulmonares, que no
obstante siguen figurando entre las más frecuentes6,7.
Solamente uno de nuestros pacientes ha presentado tra-
bajo respiratorio.

La incidencia de fugas anastomóticas no debiera ser
diferente que con la cirugía convencional, tal como publi-
can distintos autores7,14,17. Luketich et al3 observan una
incidencia de dehiscencias del 6,1% usando un tubo an-
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cho (6 cm), frente a un 27,6% con un tubo más estrecho
(3-4 cm). Nosotros hemos tratado de acercarnos a los 6
cm y no hemos tenido ninguna fuga anastomótica. Como
otros autores, realizamos un control radiológico antes de
iniciar la ingesta oral14. Las alteraciones de la fonación
por afectación del nervio recurrente de nuestra serie6,7

son complicaciones comparables a las de la cirugía
abierta y a las presentadas por otros autores. La tabla 2
recoge los datos más destacables de varias series publi-
cadas.

La mortalidad en el postoperatorio inmediato es baja
(0-4,3%)3,5,7,8,10,14-16. Como sucede con la cirugía abier-
ta, en la que la mortalidad se sitúa en el 4,9% si los
hospitales realizan más de 20 esofagectomías al año y
en el 18% si son menos de 53,20, estas cifras de morta-
lidad parecen tener relación con la experiencia del
equipo quirúrgico en relación con el volumen de traba-
jo. Nosotros realizamos unas 12 esofagectomías al
año.

El número de ganglios extirpados, para los diferentes
autores, es 33 de media para las linfadenectomías más
extensas6 o entre 10,3 y 16 para la linfadenectomía es-
tándar, número de ganglios comparable al de nuestra se-
rie7-9,14,17. La toracoscopia permite una perfecta visualiza-
ción del mediastino y consigue una buena disección
ganglionar14.

A lo largo de nuestro corto período de seguimiento no
ha fallecido ningún paciente y, salvo una paciente con
metástasis hepáticas, todos se hallan libres de enferme-
dad. Tampoco se han detectado implantes metastásicos
en los orificios de los trócares7,14 ni en la herida cervical.

Las estenosis en la anastomosis cervical son más fre-
cuentes que en las torácicas, y responden habitualmente
de forma favorable a la dilatación neumática, como ha
sucedido en los 4 casos observados en nuestra se-
rie5,12,15,21. Ningún paciente ha presentado problemas re-
lacionados con el vaciamiento gástrico.

Consideramos que, a pesar de ser una técnica muy
exigente, la esofagectomía mínimamente invasiva para el
tratamiento del cáncer de esofago, mediante toracosco-
pia, laparoscopia y cervicotomía, es técnicamente posi-
ble y tiene una aceptable morbimortalidad postoperatoria.
Por ello, una vez superada la curva de aprendizaje y
siempre que el juicio clínico nos haga mantener un um-

bral de conversión bajo, habría que considerarla como
una alternativa a la cirugía abierta. En cuanto a los resul-
tados a largo plazo, desde el punto de vista oncológico,
sólo el tiempo y la casuística serán los jueces inapela-
bles de esta nueva técnica.
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