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que no se utilice el
estébmago como sustituto
del eséfago resecado
seran malos candidatos a
los nuevos pocedimientos
minimamente invasivos.

p. La complejidad del

" procedimiento
quirudrgico y la frecuencia
de la enfermedad
aconseja la centralizacion
de los pacientes en
unidades de tratamiento
especializado. Con ello, se
consigue un descenso
significativo de la
mortalidad y la morbilidad
de la técnica.
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Reseccion quirargicas
nuevas opciones de tratamiento
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No existe ninguna modalidad de tratamiento
quirdrgico del cancer de eséfago o de la unién
esofagogistrica que sea aceptada por todos.
No obstante, el objetivo comun, desde hace
algunas décadas, es efectuar intervenciones
que minimicen la importante agresién que su-
pone la esofagectomia. De amplias incisiones
como las toracofrenolaparotomias se ha pasa-
do a toracotomias y laparotomias separadas,
sin olvidar la gran aportacién de Orringer con
su via transhiatal, lo que ha permitido efectuar
una reseccién esofdgica completa sin necesi-
dad de realizar una toracotomial. La llegada
de la cirugfa minimamente invasiva ha modi-
ficado atin mds las posibilidades de tratamien-
to quirtrgico, y ofrece, en grupos experimen-
tados, unos resultados comparables e incluso
mejores que la cirugfa convencional?.

Planteamiento

[ ] Vd [ ]
quirurgico
Multiples trabajos han apuntado el beneficio
del tratamiento neoadyuvante con quimiote-
rapia y radioterapia simultineas>*. En los pa-
cientes que responden claramente a ese trata-
miento, se favorece la resecabilidad quirdrgica
de los tumores. Ademds, se observa un incre-
mento del periodo 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 plazos.
La técnica quirdrgica utilizada para la resec-
cién esofdgica dependerd de las caracteristicas
y la localizacion tumoral, de la experiencia del
equipo quirargico y, sobre todo, de la filosofia
quirdrgica. Los procedimientos convenciona-
les para abordar el eséfago siguen 2 vias dife-
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rentes: la transtordcica derecha y la transhiatal.
En la primera, la anastomosis se dejard en la
parte mas alta del hemitérax si se trata de tu-
mores de eséfago bajo o de la unién gastroe-
sofigica, y se dejard en el cuello en los tumores
de eséfago alto. Si se utiliza la via transhiatal
se omite la toracotomia y se deja la anastomo-
sis en el cuello. Los trabajos prospectivos rea-
lizados comparando ambas vias no han podi-
do demostrar diferencias en supervivencia o
en mortalidad perioperatoria entre ambos ti-
pos de cirugia. En cambio, en la via transhiatal
se aprecia una menor incidencia de complica-
ciones postoperatoriasf"7.

La linfadenectomia completa en los tumores
del eséfago requiere un ejercicio quirdrgico
importante, debido a que se debe trabajar en
el abdomen, en el térax y en el cuello (linfa-
denectomia en 3 campos). Existe controversia
sobre si mejora el pronéstico la realizacion de
una extensa linfadenectomia. Se ha llegado a
demostrar una incidencia de hasta un 30% de
afectacién de los ganglios cervicales en la rea-
lizacién de linfadenectomias en ese dmbito.
Los autores japoneses son los médximos de-
fensores de esa opcién y demuestran un claro
beneficio en la supervivencia cuando se reali-
zan extensas linfadenectomias8. La mortali-
dad de la técnica en manos experimentadas es
baja (2-7%), pero la morbilidad es muy alta.
Este es el mayor problema de esta técnica,
que conlleva un alto porcentaje de lesiones
del nervio recurrente e insuficiencias respira-
torias en comparacion con linfadenectomias
menos extensas’. El ndmero de ganglios afec-
tados y la relacién entre ganglios afectados y
extirpados es uno de los pardmetros mds sig-
nificativos para el cdncer de eséfago. Se indica
que, como minimo, deberfan extraerse 15
ganglios, incluidos los abdominales y medias-



Figura 1. Seccion de la pleura mediastinica en
el curso de una esofagectomia por toracoscopia.

Figura 2. Diseccion del esdfago tordcico
mediante toracoscopia.

tinicos, y el nimero deberia ser similar en
una regién y en otral0,

La mayoria de cirujanos utiliza el estémago
como sustituto ideal para la reconstruccién
digestiva. Este se moviliza con relativa facili-
dad y posee una excelente vascularizacién,
que le llega por niveles distintos, con lo que
se puede escoger la via que permita un mejor
desplazamiento. En la mayoria de casos es
posible ascenderlo hasta alcanzar el cuello o
la base de la lenguall. El mejor lugar donde
ubicar el nuevo tracto digestivo suele ser
también el mediastino posterior, aunque
otros cirujanos prefieren optar por la regién
retroesternal. Si, por alguna razén, el est6-
mago no puede ser usado como sustituto del
eséfago extirpado, se prefiere el colon iz-
quierdo por la seguridad que da la rama iz-
quierda de la arteria c6lica 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 neumonias
(21%), insuficiencias respiratorias (16%) y la
necesidad de ventilacién asistida prolongada
(22%). La mortalidad operatoria tras la esofa-
gectomia en Estados Unidos es del 8% en
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Figura 3. Vista desde el abdomen por
laparoscopia del hiato esofdgico abierto y el
esdfago mediastinico completamente disecado.

Figura 4. Tubular gdstrico realizado con sutura
mecdnica por laparoscopia para utilizarlo como
sustituto del esdfago.

centros con un alto volumen de patologia y
del 23% en los que la realizan esporddicamen-
te. Se ha podido demostrar, por tanto, que la
mortalidad estd en relacién con el volumen de
pacientes intervenidos, y oscila entre el 3% en
los centros especializados y el 12% en los no
especializados!'®13.

Introduccion de la
cirugia minimamente
invasiva

Las técnicas minimamente invasivas en la ci-
rugia del cincer de eséfago son de aplicacién
muy reciente y ya han demostrado ser realiza-
bles y técnicamente seguras en manos experi-
mentadas. Durante el corto periodo en que se
ha seguido a los pacientes intervenidos no se
ha visto que supongan riesgos oncoldgicos
adicionales. En las primeras revisiones com-
parativas con la cirugia convencional ya se ad-
virtié una menor duracién del procedimiento,
una menor pérdida hemdtica y menores es-

tancias hospitalarias“.
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Lectura rapida
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Existen diversos
planteamientos ante el
tratamiento quirdrgico del
cancer de eséfago. Unos
grupos priorizan la
amplias resecciones y
linfadenectomias extensas
con objetivo oncoldgico y
otros, respetando unos
principios basicos,
intentan minimizar los
efectos de la
esofagectomia.

Las 2 vias clasicas para
realizar el procedimiento
quirdrgico son la
transtoracica y la
transhiatal. Los pocos
trabajos aleatorizados que
comparan ambos
abordajes quirdrgicos 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 via
transhiatal.

Los procedimientos
minimamente invasivos
permiten realizar la misma
técnica de reseccion y la
misma linfadenectomia
que se realiza por cirugia
convencional en manos
experimentadas.

En la reseccidn esofagica
en 3 campos es posible
sustituir la laparotomia y la
toracotomia por una
laparoscopia y una
toracoscopia, manteniendo
la incisién cervical para
extraer la pieza y
confeccionar la
anastomosis digestiva.
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En la reseccion en 2
campos, la laparoscopia
sustituye a la laparotomia y
por toracotomia derecha se
completa el procedimiento.
La via transhiatal es
posible realizarla también
mediante una laparoscopia
y apertura diafragmatica
por procedimientos
minimamente invasivos.

En los tumores del tercio
distal se prefiere la
esofagectomia
transtoracica para
pacientes jévenes, con una
escasa morbilidad
asociada, tumores grandes
y con necesidad de una
linfadenectomia amplia. La
via transhiatal se prefiere
en pacientes de edad
avanzada, con enfermedad
asociada, tumores
pequefos y con una menor
necesidad de
linfadenectomia extensa.

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

Las primeras experiencias obtuvieron malos
resultados. El resurgir vino de mano de los au-
tores japoneses y del grupo de Luketich en
Pittsburgls. Los factores del cambio han sido
la estandarizacién de la técnica, la experiencia
de muchos cirujanos con mds avanzados pro-
cedimientos terapéuticos, las mejoras en los
instrumentos de diseccién y seccién tisular, la
mejor técnica anestésica y la mejor seleccién
de los pacientes. Dos técnicas minimamente
invasivas se han ido prodigando: la esofagecto-
mia en 3 campos y la via transhiatall®.

La mayoria de grupos iniciaron la laparoscopia
como medida de valoracién sistemdtica de la
cavidad abdominal, en el curso del mismo acto
quirurgico, para descartar la existencia de me-
tastasis hepdticas de pequefio tamafio o carci-
nomatosis peritoneal que hubiese pasado de-
sapercibida a las técnicas de diagnéstico por la
imagen. Progresivamente, se han ido realizan-
do determinadas fases de la técnica quirdrgica
por métodos minimamente invasivos hasta
completar el procedimiento. Esas intervencio-
nes mixtas han sido un paso intermedio que
estd permitiendo que los grupos especializados
introduzcan estos procedimientos en sus ac-
tuaciones!”>18,

En los tumores de localizacién supracarinal se
sustituye la toracotomia por una toracoscopia
derecha y la laparotomia por una laparoscopia.
Se sigue practicando una cervicotomia 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 hemitérax derecho y se diseca completa-
mente el es6fago tordcico asociando una linfa-
denectomia ampliada. A continuacidn, se co-
loca al paciente en decubito supino para
realizar simultdneamente la laparoscopia y la
cervicotomia. Se moviliza el duodeno, se libera
completamente el estémago preservando su
vascularizacién por las arterias piléricas y gas-
troepiploicas, se confecciona un tubular con la
curvatura mayor géstrica y se asciende a través
del hiato esofigico abierto y el mediastino
previamente disecado hasta alcanzar la regién
cervical. Se asocia la correspondiente linfade-
nectomia abdominal®®.

En los tumores de eséfago situados por debajo
de la carina traqueal el procedimiento es dife-
rente. Si se opta por una reseccién parcial del
eséfago, se inicia por via abdominal mediante
una laparoscopia. Se moviliza el duodeno y el
estémago hasta dejarlo libre y se asocia una
piloroplastia. Una toracotomia derecha permi-
te disecar el eséfago tordcico y completar una
linfadenectomia en 2 campos. A través del
hiato ampliado, se asciende el estémago hasta
el térax para anastomosarlo al eséfago alto,
dejando la unién casi en el vértice del hemité-
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rax (Ibor Lewis). La alternativa a este proce-
dimiento transtoricico es la diseccién trans-
hiatal. Tras la misma liberacién géstrica y
duodenal, se abre el hiato y se inicia la disec-
cién esofdgica por via laparoscépica hasta la
altura de la carina. En este caso, se completa el
procedimiento con un acceso cervical para
seccionar el eséfago, una pequefia laparotomia
para extraer la pieza tras completar la disec-
cién tordcica y se efectiia la anastomosis di-
gestiva a nivel cervical?V.

En los tumores de eséfago infracarinal, la rea-
lizacién de la laparoscopia y la toracotomia
derecha (procedimiento de Ibor Lewis) ofrece
un mejor campo operatorio torcico, permite
efectuar una linfadenectomia mas amplia y la
anastomosis digestiva suele ser mds segura al
exigir menor tensién al estémago ascendido.
A cambio, hay que asociar una piloroplastia y
requiere una intubacién respiratoria selectiva
para permitir el colapso pulmonar durante la
toracotomia y manipulacién del eséfago me-
diastinico. Este procedimiento suele reservarse
para tumores grandes en pacientes jévenes con
ausencia de enfermedades asociadas que afec-
ten a su recuperacion, en los que, ademds, se
requiere una linfadenectomia exhaustiva. Por
el contrario, la via transhiatal en los tumores
tordcicos bajos ofrece una serie de ventajas:
una mayor rapidez de ejecucién, no exige una
intubacién selectiva y es mejor tolerada por el
paciente. A cambio, la visién en el mediastino
es peor, la diseccién en el mediastino alto es
mis dificil, exige una laparotomia 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 mds avanzada, con morbilidad
asociada, que presentan tumores pequefios y
con una menor necesidad de confeccionar una
linfadenectomia amplia.

No est4 indicada, de entrada, la utilizacién
de las técnicas minimamente invasivas en tu-
mores muy voluminosos, en los que la disec-
cién y la movilizacién del 6rgano se hace mds
dificil, o ante la existencia de adherencias fir-
mes por intervenciones previas, abiertas y su-
pramesocdlicas, o bien cuando no es posible
confeccionar una gastroplastia como sustitu-
tivo esofdgico y se debe recurrir al colon.

El tratamiento quirdrgico del cincer de eséfa-
go se debe centralizar en unidades especifi-
cas?1-23 LLa formacién técnica de los equipos
para realizar el tratamiento por técnicas mini-
mamente invasivas requiere una preparacion
adicional importante y una compenetracién
especial del grupo. Por eso, su uso debe estar
reservado a unidades especializadas que, poco
a poco, van disefiando sus protocolos de utili-

zacién?4.
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Se expone la experiencia de este grupo
especializado en el tratamiento
quirtirgico del cancer de esdfago
utilizando técnicas minimamente
invasivas: movilizacion toracoscipica
del esdfago y laparoscopia posterior en
222 pacientes. Se trata del que mayor
experiencia ha obtenido en este tipo de
cirugia. La mortalidad operatoria es
del 1,4% y la estancia hospitalaria
media de 7 dias.
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