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Resumen

Introduccion: La cirugia minimamente invasiva del cdncer de eséfago parece haber conseguido
mejorar el curso postoperatorio de los pacientes intervenidos de esta patologia, aunque su uso no
esté extendido en la mayoria de los hospitales, debiendo demostrar su eficiencia y efectividad real
en comparacion con la via abierta. Por otro lado, la posiciéon en decubito prono durante la
toracoscopia facilita la vision de las estructuras y una disposicion del pulmoén adecuada sin
necesidad de separador. Presentamos un video que muestra el tiempo toracoscépico de una
esofaguectomia total.

Objetivos: Demostrar la seguridad y eficacia del abordaje minimamente invasivo de forma
estandarizada en el tiempo toracoscopico, en pacientes con patologia esofagica maligna que
precisan una esofaguectomia total en tres campos.

Caso clinico: Paciente varon de 78 afios con AP: Alérgico a la amoxicilina, VHC con tratamiento
previo con interferon, alargamiento del APTT por inhibidor tipo anticoagulante lipico. Diagnosticado
de neoplasia de eso6fago distal (USE: T2-3,N1 preoperatorio) con biopsias de adenocarcinoma bien
diferenciado. Recibié QMT neoadyuvante. Dados los antecedentes se decidié practicar laparoscopia
exploradora donde no se apreciaron signos de afectacion intraabdominal, biopsia hepatica para
descartar cirrosis(ap- hepatitis crénica con actividad necroinflamatoria leve, METAVIR 1+1:1, sin
cirrosis ni esteatosis), citologia de liquido ascitico negativa tras lavado asi como clipaje de la arteria
gastrica izquierda para acondicionamiento del tubular gastrico. Se exponen las pruebas
complementarias de interés del caso. Intervencion: dectbito prono, intubacién selectiva,
toracoscopia derecha, 4 trdcares, utilizando como referencia inicial la punta de la escéapula,
movilizacion esofagica en bloque, incluyendo manguito de pleura periesofagica, iniciando la
diseccidn infracigos buscando el plano preadrtico, incluyendo el conducto toracico, liberacion del
ligamento triangular pulmonar, continuando en el borde lateral periauricular hasta llegar al borde
inferior del bronquio principal derecho, seccion de vena acigos, aislamiento del eséfago para
tracciéon adecuada, siguiendo con la linfadenectomia mediastinica periesofagica (19), periadrtica
(29), peribronquial derecha (39), subcarinal (49) y peribronquial izquierda (52), completando con la
movilizacidon esofagica mediastinica superior, con colocacion de drenaje endotoracico. La cirugia se
continua con abordaje laparocdpico y cervical completando la esofagogastrectomia proximal con
anastomosis cervical esofagotubular gastrico, postoperatorio con EGD de control al 62 dia normal,
pero con posterior hematoma mediastinico que precisa drenaje quirurgico, y fistula tardia a nivel de
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la anastomosis cervical que evoluciona lentamente de forma correcta con tratamiento conservador.
AP. definitiva: adenocarcinoma bien diferenciado con extensas areas mucinosas sobre eséfago de
Barrett, 0 de 37 ganglios aislados, pT2 NO. El paciente de encuentra libre de enfermedad y sin
estenosis tras 1,5 afos de seguimiento.

Discusion: La cirugia minimamente invasiva del cancer de eso6fago, mediante toracoscopia derecha
y en decubito prono es una alternativa valida y segura a la cirugia tradicional, debiendo realizarse
de forma estandarizada y por equipos con experiencia en este tipo de abordaje.
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