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No existe ninguna modalidad de tratamiento
quirúrgico del cáncer de esófago o de la unión
esofagogástrica que sea aceptada por todos.
No obstante, el objetivo común, desde hace
algunas décadas, es efectuar intervenciones
que minimicen la importante agresión que su-
pone la esofagectomía. De amplias incisiones
como las toracofrenolaparotomías se ha pasa-
do a toracotomías y laparotomías separadas,
sin olvidar la gran aportación de Orringer con
su vía transhiatal, lo que ha permitido efectuar
una resección esofágica completa sin necesi-
dad de realizar una toracotomía1. La llegada
de la cirugía mínimamente invasiva ha modi-
ficado aún más las posibilidades de tratamien-
to quirúrgico, y ofrece, en grupos experimen-
tados, unos resultados comparables e incluso
mejores que la cirugía convencional2.

Planteamiento
quirúrgico
Múltiples trabajos han apuntado el beneficio
del tratamiento neoadyuvante con quimiote-
rapia y radioterapia simultáneas3,4. En los pa-
cientes que responden claramente a ese trata-
miento, se favorece la resecabilidad quirúrgica
de los tumores. Además, se observa un incre-
mento del período libre de enfermedad antes
de aparecer recidivas. No existe incremento de
la morbilidad y la mortalidad pero, sin embar-
go, no se pueden demostrar diferencias en la
supervivencia a largo plazo5.
La técnica quirúrgica utilizada para la resec-
ción esofágica dependerá de las características
y la localización tumoral, de la experiencia del
equipo quirúrgico y, sobre todo, de la filosofía
quirúrgica. Los procedimientos convenciona-
les para abordar el esófago siguen 2 vías dife-

rentes: la transtorácica derecha y la transhiatal.
En la primera, la anastomosis se dejará en la
parte más alta del hemitórax si se trata de tu-
mores de esófago bajo o de la unión gastroe-
sofágica, y se dejará en el cuello en los tumores
de esófago alto. Si se utiliza la vía transhiatal
se omite la toracotomía y se deja la anastomo-
sis en el cuello. Los trabajos prospectivos rea-
lizados comparando ambas vías no han podi-
do demostrar diferencias en supervivencia o
en mortalidad perioperatoria entre ambos ti-
pos de cirugía. En cambio, en la vía transhiatal
se aprecia una menor incidencia de complica-
ciones postoperatorias6,7.
La linfadenectomía completa en los tumores
del esófago requiere un ejercicio quirúrgico
importante, debido a que se debe trabajar en
el abdomen, en el tórax y en el cuello (linfa-
denectomía en 3 campos). Existe controversia
sobre si mejora el pronóstico la realización de
una extensa linfadenectomía. Se ha llegado a
demostrar una incidencia de hasta un 30% de
afectación de los ganglios cervicales en la rea-
lización de linfadenectomías en ese ámbito.
Los autores japoneses son los máximos de-
fensores de esa opción y demuestran un claro
beneficio en la supervivencia cuando se reali-
zan extensas linfadenectomías8. La mortali-
dad de la técnica en manos experimentadas es
baja (2-7%), pero la morbilidad es muy alta.
Éste es el mayor problema de esta técnica,
que conlleva un alto porcentaje de lesiones
del nervio recurrente e insuficiencias respira-
torias en comparación con linfadenectomías
menos extensas9. El número de ganglios afec-
tados y la relación entre ganglios afectados y
extirpados es uno de los parámetros más sig-
nificativos para el cáncer de esófago. Se indica
que, como mínimo, deberían extraerse 15
ganglios, incluidos los abdominales y medias-
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Existen diversos
planteamientos ante el
tratamiento quirúrgico del
cáncer de esófago. Unos
grupos priorizan la
amplias resecciones y
linfadenectomías extensas
con objetivo oncológico y
otros, respetando unos
principios básicos,
intentan minimizar los
efectos de la
esofagectomía.

Las 2 vías clásicas para
realizar el procedimiento
quirúrgico son la
transtorácica y la
transhiatal. Los pocos
trabajos aleatorizados que
comparan ambos
abordajes quirúrgicos no
muestran diferencias
significativas en la
supervivencia a medio y
largo plazo de los
pacientes. La mortalidad
es similar y la morbilidad
es menor en la vía
transhiatal.

Los procedimientos
mínimamente invasivos
permiten realizar la misma
técnica de resección y la
misma linfadenectomía
que se realiza por cirugía
convencional en manos
experimentadas.

En la resección esofágica
en 3 campos es posible
sustituir la laparotomía y la
toracotomía por una
laparoscopia y una
toracoscopia, manteniendo
la incisión cervical para
extraer la pieza y
confeccionar la
anastomosis digestiva.

Lectura rápida

tínicos, y el número debería ser similar en
una región y en otra10.
La mayoría de cirujanos utiliza el estómago
como sustituto ideal para la reconstrucción
digestiva. Éste se moviliza con relativa facili-
dad y posee una excelente vascularización,
que le llega por niveles distintos, con lo que
se puede escoger la vía que permita un mejor
desplazamiento. En la mayoría de casos es
posible ascenderlo hasta alcanzar el cuello o
la base de la lengua11. El mejor lugar donde
ubicar el nuevo tracto digestivo suele ser
también el mediastino posterior, aunque
otros cirujanos prefieren optar por la región
retroesternal. Si, por alguna razón, el estó-
mago no puede ser usado como sustituto del
esófago extirpado, se prefiere el colon iz-
quierdo por la seguridad que da la rama iz-
quierda de la arteria cólica izquierda para as-
cender. En estos casos, se requieren 3
anastomosis digestivas, por lo que la morbili-
dad se incrementa, aunque el resultado fun-
cional es excelente.
La morbilidad operatoria puede llegar a ser
del 50%. Las principales causas son neumonías
(21%), insuficiencias respiratorias (16%) y la
necesidad de ventilación asistida prolongada
(22%). La mortalidad operatoria tras la esofa-
gectomía en Estados Unidos es del 8% en

centros con un alto volumen de patología y
del 23% en los que la realizan esporádicamen-
te. Se ha podido demostrar, por tanto, que la
mortalidad está en relación con el volumen de
pacientes intervenidos, y oscila entre el 3% en
los centros especializados y el 12% en los no
especializados12,13.

Introducción de la
cirugía mínimamente
invasiva

Las técnicas mínimamente invasivas en la ci-
rugía del cáncer de esófago son de aplicación
muy reciente y ya han demostrado ser realiza-
bles y técnicamente seguras en manos experi-
mentadas. Durante el corto período en que se
ha seguido a los pacientes intervenidos no se
ha visto que supongan riesgos oncológicos
adicionales. En las primeras revisiones com-
parativas con la cirugía convencional ya se ad-
virtió una menor duración del procedimiento,
una menor pérdida hemática y menores es-
tancias hospitalarias14.

Figura 1. Sección de la pleura mediastínica en

el curso de una esofagectomía por toracoscopia.

Figura 2. Disección del esófago torácico

mediante toracoscopia.

Figura 3. Vista desde el abdomen por

laparoscopia del hiato esofágico abierto y el

esófago mediastínico completamente disecado.

Figura 4. Tubular gástrico realizado con sutura

mecánica por laparoscopia para utilizarlo como

sustituto del esófago.



En la resección en 2
campos, la laparoscopia
sustituye a la laparotomía y
por toracotomía derecha se
completa el procedimiento.
La vía transhiatal es
posible realizarla también
mediante una laparoscopia
y apertura diafragmática
por procedimientos
mínimamente invasivos.

En los tumores del tercio
distal se prefiere la
esofagectomía
transtorácica para
pacientes jóvenes, con una
escasa morbilidad
asociada, tumores grandes
y con necesidad de una
linfadenectomía amplia. La
vía transhiatal se prefiere
en pacientes de edad
avanzada, con enfermedad
asociada, tumores
pequeños y con una menor
necesidad de
linfadenectomía extensa.

Es demasiado pronto para
que existan
recomendaciones basadas
en la evidencia en el
tratamiento mínimamente
invasivo de los tumores de
esófago. Las unidades
especializadas deben
realizar sus propios
ensayos para obtener un
buen rendimiento de estos
nuevos procedimientos
hasta establecer sus
indicaciones y aplicaciones
óptimas.

Lectura rápida
Las primeras experiencias obtuvieron malos
resultados. El resurgir vino de mano de los au-
tores japoneses y del grupo de Luketich en
Pittsburg15. Los factores del cambio han sido
la estandarización de la técnica, la experiencia
de muchos cirujanos con más avanzados pro-
cedimientos terapéuticos, las mejoras en los
instrumentos de disección y sección tisular, la
mejor técnica anestésica y la mejor selección
de los pacientes. Dos técnicas mínimamente
invasivas se han ido prodigando: la esofagecto-
mía en 3 campos y la vía transhiatal16.
La mayoría de grupos iniciaron la laparoscopia
como medida de valoración sistemática de la
cavidad abdominal, en el curso del mismo acto
quirúrgico, para descartar la existencia de me-
tástasis hepáticas de pequeño tamaño o carci-
nomatosis peritoneal que hubiese pasado de-
sapercibida a las técnicas de diagnóstico por la
imagen. Progresivamente, se han ido realizan-
do determinadas fases de la técnica quirúrgica
por métodos mínimamente invasivos hasta
completar el procedimiento. Esas intervencio-
nes mixtas han sido un paso intermedio que
está permitiendo que los grupos especializados
introduzcan estos procedimientos en sus ac-
tuaciones17,18.
En los tumores de localización supracarinal se
sustituye la toracotomía por una toracoscopia
derecha y la laparotomía por una laparoscopia.
Se sigue practicando una cervicotomía lateral
izquierda por donde se extrae la pieza opera-
toria y se confecciona la anastomosis. Para la
toracoscopia se usan 4 puertos de entrada en
el hemitórax derecho y se diseca completa-
mente el esófago torácico asociando una linfa-
denectomía ampliada. A continuación, se co-
loca al paciente en decúbito supino para
realizar simultáneamente la laparoscopia y la
cervicotomía. Se moviliza el duodeno, se libera
completamente el estómago preservando su
vascularización por las arterias pilóricas y gas-
troepiploicas, se confecciona un tubular con la
curvatura mayor gástrica y se asciende a través
del hiato esofágico abierto y el mediastino
previamente disecado hasta alcanzar la región
cervical. Se asocia la correspondiente linfade-
nectomía abdominal19.
En los tumores de esófago situados por debajo
de la carina traqueal el procedimiento es dife-
rente. Si se opta por una resección parcial del
esófago, se inicia por vía abdominal mediante
una laparoscopia. Se moviliza el duodeno y el
estómago hasta dejarlo libre y se asocia una
piloroplastia. Una toracotomía derecha permi-
te disecar el esófago torácico y completar una
linfadenectomía en 2 campos. A través del
hiato ampliado, se asciende el estómago hasta
el tórax para anastomosarlo al esófago alto,
dejando la unión casi en el vértice del hemitó-

rax (Ibor Lewis). La alternativa a este proce-
dimiento transtorácico es la disección trans-
hiatal. Tras la misma liberación gástrica y
duodenal, se abre el hiato y se inicia la disec-
ción esofágica por vía laparoscópica hasta la
altura de la carina. En este caso, se completa el
procedimiento con un acceso cervical para
seccionar el esófago, una pequeña laparotomía
para extraer la pieza tras completar la disec-
ción torácica y se efectúa la anastomosis di-
gestiva a nivel cervical20.
En los tumores de esófago infracarinal, la rea-
lización de la laparoscopia y la toracotomía
derecha (procedimiento de Ibor Lewis) ofrece
un mejor campo operatorio torácico, permite
efectuar una linfadenectomía más amplia y la
anastomosis digestiva suele ser más segura al
exigir menor tensión al estómago ascendido.
A cambio, hay que asociar una piloroplastia y
requiere una intubación respiratoria selectiva
para permitir el colapso pulmonar durante la
toracotomía y manipulación del esófago me-
diastínico. Este procedimiento suele reservarse
para tumores grandes en pacientes jóvenes con
ausencia de enfermedades asociadas que afec-
ten a su recuperación, en los que, además, se
requiere una linfadenectomía exhaustiva. Por
el contrario, la vía transhiatal en los tumores
torácicos bajos ofrece una serie de ventajas:
una mayor rapidez de ejecución, no exige una
intubación selectiva y es mejor tolerada por el
paciente. A cambio, la visión en el mediastino
es peor, la disección en el mediastino alto es
más difícil, exige una laparotomía para com-
plementar la técnica y la anastomosis cervical
tiene un mayor riesgo de dehiscencias. Este
procedimiento se reserva, por tanto, para pa-
cientes de edad más avanzada, con morbilidad
asociada, que presentan tumores pequeños y
con una menor necesidad de confeccionar una
linfadenectomía amplia.
No está indicada, de entrada, la utilización
de las técnicas mínimamente invasivas en tu-
mores muy voluminosos, en los que la disec-
ción y la movilización del órgano se hace más
difícil, o ante la existencia de adherencias fir-
mes por intervenciones previas, abiertas y su-
pramesocólicas, o bien cuando no es posible
confeccionar una gastroplastia como sustitu-
tivo esofágico y se debe recurrir al colon.
El tratamiento quirúrgico del cáncer de esófa-
go se debe centralizar en unidades específi-
cas21-23. La formación técnica de los equipos
para realizar el tratamiento por técnicas míni-
mamente invasivas requiere una preparación
adicional importante y una compenetración
especial del grupo. Por eso, su uso debe estar
reservado a unidades especializadas que, poco
a poco, van diseñando sus protocolos de utili-
zación24.
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Se expone la experiencia de este grupo
especializado en el tratamiento
quirúrgico del cáncer de esófago
utilizando técnicas minimamente
invasivas: movilización toracoscópica
del esófago y laparoscopia posterior en
222 pacientes. Se trata del que mayor
experiencia ha obtenido en este tipo de
cirugía. La mortalidad operatoria es
del 1,4% y la estancia hospitalaria
media de 7 días.

■


