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Resumen

Objetivos: Comprobacion del drenaje linfatico de un adenocarcinoma en la unién esofagogastrica
para una correcta linfadenectomia abdominal y toracica y explicacion de la confeccidon de una
anastomosis mecanica intratoracica con fijacién de la mucosa esofagica para evitar la tunelizaciéon
submucosa esofagica.

Caso clinico: Se presenta el caso de un varén de 40 anos, fumador y sin antecedentes de interés,
diagnosticado por clinica de disfagia de un tumor adenocarcinoma a 35 cm de la arcada dentaria por
endoscopia. El TAC toracoabdominal revela un tumor de 6 cm en la unién esofagogastica, sin
adenopatias abdominales ni mediastinicas patoldgicas y sin metéstasis a distancia. La ecoendoscopia
revela un estadio T3NO, por lo que se decide en comité interdisciplinar neoadyuvancia con
quimiorradioterapia y cirugia a las 8 semanas de terminar la neoadyuvancia. Se plantea cirugia
minimamente invasiva Ivor Lewis realizando linfadenectomia guiada con ICG. En el tiempo
abdominal el abordaje se realiza con 3 trocares de 12 mm y 2 de 5 mm. Diseccién de toda la
curvadura mayor gastrica respetando la arcada gastroepiploica, con maniobra de Kocher para
ascender piloro y linfadenectomia estandar de los territorios 1, 2, 3, 7, 8, 9 y 11p. En el tiempo
abdominal realizado con 3 trocares de 12 y 1 de 5 mm, se realiza diseccion de pleura mediastinica
esofagica y linfadenectomia estandar guiada con ICG, diseccionando los territorios mesoesofago,
periadrticos, infracarinales y peribronquiales derecho e izquierdo con seccion del vago por debajo de
la bifurcacién de la rama bronquial derecha. En el mapeo con ICG se ve la ausencia de captacion de
los territorios paratraqueales derechos e izquierdos. Se utilizan puntos de fijacién mucosa esofagica
para la confeccion de la anastomosis y evitar de esta forma la tunelizacion submucosa de la pala de
la endograpadora.

Discusion: La linfadenectomia abdominal y toracica es el inico arma quirurgica que tenemos para
evitar las recidivas ganglionares en los tumores de eséfago. Existe controversia en la extension de la
linfadenectomia toracica en los tumores adenocarcinoma de tercio inferior. La linfadenectomia
extendida que incluye los territorios paratraqueales derechos e izquierdos no esta exenta de
morbilidad, ya que la identificacion de los nervios recurrentes es dificil y las estructuras anatomicas
adyacentes pueden lesionarse con facilidad, pars flacida traqueal, cayado adrtico, bronquio principal
izquierdo, nervio frénico, arterias subclavias e incluso la vena cava superior. Aunque la ausencia de
captacion de ICG no nos garantiza la negatividad para micrometastasis ganglionares, esta
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demostrado que nos marca el drenaje linfatico del tumor y puede orientarnos para la necesidad de
linfadenectomia en territorios ganglionares dificiles. Por ultimo la anastomosis intratoracica
minimamente invasiva alta en el Ivor Lewis es dificil y la fijacion de la mucosa esofagica con puntos
guia, nos facilita la introduccion de la pala esofdgica de la endograpadora evitando la tunelizacion
submucosa esofagica. En un futuro seguramente la combinaciéon de ICG con trazadores podra
guiarnos intraoperatoriamente para la correcta linfadenectomia y las plataformas robéticas
facilitaran la confeccion de la anastomosis intratoracica.
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