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Resumen

Introduccion. Se presenta la experiencia de nuestra
unidad de cirugia esofagogastrica en el tratamiento
del céancer de esdéfago con procedimientos minima-
mente invasivos. Se muestra la forma progresiva de
introducirla en el proceso terapéutico y las diferentes
modalidades técnicas realizadas.

Pacientes y metodo. Se presenta una serie inicial
de 50 pacientes con tumores esofagicos resecados
con procedimientos minimamente invasivos. La loca-
lizacion ha sido: 18 en eso6fago supracarinal, 24 en
esoéfago infracarinal y 8 en cardias. Los procedimien-
tos quirurgicos realizados han sido: esofagectomia
en tres campos (laparoscopia, toracoscopia y cervi-
cotomia), esofagectomia transhiatal y procedimiento
de Ivor Lewis por laparoscopia y toracoscopia.

Resultados. En 48 pacientes se ha realizado la fase
abdominal por laparoscopia y en 13, la fase toracica
por toracoscopia. En otros 13 se ha seguido la via
transhiatal desde el acceso laparoscépico abdomi-
nal. El tiempo operatorio medio ha sido de 281 min.
La morbilidad general de la serie fue del 48% y la
mortalidad, del 8%. La estancia media fue de 13,2
dias y la supervivencia de los pacientes, tras un se-
guimiento medio de 19 meses, del 82, el 38 y el 24%
para los estadios I, Il y Ill, respectivamente.

Conclusiones. Los resultados son comparables
con los obtenidos por cirugia convencional. Ha sido
posible incorporar las diferentes fases sin reflejar en
los resultados el periodo de aprendizaje. Se han
mantenido las mismas resecciones y linfadenectomi-
as que realizabamos en cirugia abierta. Los resulta-
dos oncoldgicos a medio y largo plazo no muestran
diferencias con los que presentan otros grupos.
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TRANSTHORACIC AND TRANSHIATAL
ESOPHAGECTOMY USING MINIMALLY INVASIVE
TECHNIQUES. EXPERIENCE IN 50 PATIENTS

Introduction. Minimally invasive esophagectomy
(MIE) can reduce surgical aggression and cardiopul-
monary complications while maintaining basic onco-
logical principles. We present the results of our initial
experience with this technique in the treatment of
esophageal cancer.

Patients and method. Fifty patients with a diagno-
sis of esophageal cancer were selected to undergo
MIE. In 18 patients the tumour was located in supra-
carinal esophagus, in 24 in subcarinal esophagus
and in 8 patients in the cardial region. The surgical
procedures were: three-field esophagectomy (lapa-
roscopy, thoracostomy and cervicotomy), transhiatal
esophagectomy and Ivor Lewis procedure (thoracos-
copy and laparoscopy).

Results. The laparoscopy approach was used in
48 patients and 13 by the thoracoscopy approach.
Transhiatal esophagectomy was performed on 13 pa-
tientes. The mean duration of intervention was 281
minutes. Morbidity was 48% and mortality was 8%.
The mean hospital stay was 13.2 days. Survival analy-
sis showed: 82% in stage I, 38% in stage Il and 24% in
stage lll. The mean follow-up was 19 months.

Conclusions. Minimally invasive techniques to re-
sect the esophagus in patients with cancer were con-
firmed to be safe and comparable to an open appro-
ach with respect to postoperative recovery and
cancer survival.

Key words: Esophageal cancer. Minimally invasive sur-
gery. Laparoscopic and thoracoscopic esophagectomy.

Introduccidn

De Paula et al', en 1995, realizaron las primeras resec-
ciones esofagicas con técnicas minimamente invasivas,
utilizando la via transhiatal en pacientes con megaesofa-
go por enfermedad de Chagas avanzada. Muy poco tiem-
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po después, Swanstron et al? fueron los primeros en pre-
sentar su experiencia con nueve esofagectomias trans-
hiatales por cancer, en Estados Unidos, mediante un
abordaje abdominal laparoscdpico. Lo que en principio
parecia una carrera hacia la generalizacién de estas téc-
nicas en afecciones neoplasicas; en la actualidad, sin
embargo, su realizaciéon ha quedado limitada a unos po-
cos grupos de trabajo, que poco a poco han ido acumu-
lando experiencia. Tanto la baja incidencia del cancer de
esofago, en comparacion con otras localizaciones tumo-
rales, como el aprendizaje complejo de la técnica han co-
laborado a su escaso desarrollo. La ausencia de datos
sobre la idoneidad oncoldgica de este procedimiento
también ha retrasado su implantacion.

Las ventajas de la cirugia endoscopica se han ido perfi-
lando en mdltiples publicaciones y, aunque aun es pronto
para tener estudios de control oncoldgico a largo plazo,
no hay datos que desaconsejen su creciente aplicacion.

Nosotros incorporamos inicialmente la cirugia laparos-
copica para completar el estudio de extension de los pa-
cientes con cancer de esdfago y de la unién esofagogas-
trica antes de proceder a la cirugia exerética reglada. Su
uso sistematico desde 1998 permiti6 evitar algunas lapa-
rotomias innecesarias. Posteriormente, la introduccion
gradual de las técnicas minimamente invasivas en el tra-
tamiento quirlrgico del cancer de eséfago, primero en el
abdomen y después en el térax, nos ha permitido llegar a
realizar el procedimiento completo minimizando las con-
secuencias de su aprendizaje. El objetivo de este articulo
es presentar la experiencia de nuestro grupo con las dife-
rentes técnicas realizadas, segun la localizacién tumoral,
y mostrar los resultados obtenidos.

Pacientes y metodo

Pacientes

Estudio prospectivo de los primeros 50 pacientes con cancer de esd-
fago a los que se les realizd una reseccion curativa (reseccién R0) de
su enfermedad neoplésica, mediante técnicas de cirugia videoasistida
(toracoscopia y/o laparoscopia). Las intervenciones se practicaron entre
diciembre de 2002 y julio de 2007. Se incluy6 a 8 mujeres y 42 varones
con edades entre los 19 y los 77 (media + desviacion estandar de 59,9
+ 12,5) afios. El sintoma mas frecuente fue la disfagia (82%) y la dura-
cion media de las manifestaciones clinicas antes de establecer el diag-
néstico ha sido de 3,3 + 1,8 meses.

El diagnéstico se determiné siempre con endoscopia y toma de biop-
sias. El estudio de extension inicial fue mediante un estudio analitico com-
pleto con marcadores nutricionales y tumorales (CEA y CA 19.9), transito
baritado, tomografia computarizada (TC) toracoabdominal, ecoendosco-
pia esofagogastrica y tomografia por emision de positrones (PET).

Los tumores resecados se localizaron: 18 en el eséfago toracico por
encima del nivel de la carina traqueal, 24 por debajo del nivel de la ca-
rina y 8 a nivel de cardias. Los de esta ultima localizacién han sido in-
cluidos en este estudio solo si afectaban principalmente a la vertiente
esofagica. En cuanto a su clasificacion histolégica: 23 eran adenocarci-
nomas y 27, carcinomas escamosos. La estadificacion clinica inicial de
los tumores se muestra en la tabla 1. La afectacién ganglionar se deter-
miné a partir de la informacién que proporcionaron la TC toracoabdomi-
nal, la ecoendoscopia y la PET. En este sentido, el diagndstico de sos-
pecha se establecié por el tamafio ganglionar (TC y ecoendoscopia),
las caracteristicas ecogréficas (ecoendoscopia) o por la deteccion de
una alta tasa metabdlica (PET). No efectuamos puncidn-aspiracion con
aguja fina (PAAF) dirigida por ecoendoscopia para confirmar la afeccion
ganglionar.

A partir de 2004 iniciamos el protocolo de tratamiento neoadyuvante

con quimioterapia y radioterapia en pacientes con tumores T3-4 y/o
afeccién ganglionar (N+). Este tratamiento se ha aplicado en 22 pacien-
tes siguiendo las pautas marcadas por el Comité de Tumores Digesti-
vos de nuestro hospital: 3 ciclos de cisplatino 75 mg/m? el primer dia y
5-fluorouracilo 1.000 mg/m?/dia en infusién continua de los dias 1 a 4.
Se repitid la pauta a las semanas 3 y 6. La radioterapia se inicié a partir
de la tercera semana, coincidiendo con el segundo ciclo, y se adminis-
tr6 50,4 Gy en fracciones de 1,8 Gy/dia. La intervencion quirirgica se
practicé entre las semanas 6 y 8 del final del tratamiento quimiorradio-
terapico.

En todos los casos se ha recurrido a un plan de fisioterapia respira-
toria preoperatoria y sélo se administrd nutricion enteral por sonda du-
rante el tratamiento neoadyuvante cuando la disfagia no permitia un
aporte nutricional adecuado.

Técnica quirdrgica

La cirugia videoasistida, en el protocolo terapéutico del cancer de
esodfago, se efectud en tres fases. En la primera, iniciada en diciembre
de 2002, se introdujo la laparoscopia, en sustitucion de la laparotomia
clasica, para la diseccién y la movilizacion géstrica y la confeccion del
tubular que ha de sustituir al eséfago resecado. Una vez consolidado el
procedimiento y reducido el tiempo total de ejecucién, se introdujo la to-
racoscopia como sustitucion de la toracotomia para efectuar la disec-
cion esofégica en los tumores torécicos altos (septiembre de 2005). A
partir de entonces, los pacientes que han precisado un abordaje en tres
campos se han beneficiado de una toracoscopia, seguida de laparosco-
pia y cervicotomia, por donde se ha extraido la pieza de reseccion y se
ha confeccionado la anastomosis. La Ultima fase (a partir de marzo de
2007) ha sido la realizacién de la toracoscopia en el procedimiento de
Ivor Lewis con anastomosis esofagogastrica intratorécica.

Esofagectomia en tres campos (toracoscopia, laparoscopia y cervi-
cotomia). Se prepara a los pacientes con profilaxis antibiética y anti-
trombética. También se prepara mecanicamente el colon con una pauta
de polietilenglicol el dia anterior a la intervencién.

— Fase toracica. En la mesa de operaciones se coloca al paciente en
decubito prono con los brazos extendidos hacia delante. Se precisa in-
tubacion traqueobronquial selectiva para facilitar el colapso pulmonar
derecho. Los cirujanos se sitdan en el lado derecho del paciente y se
colocan tres puertos de entrada en la horizontal de la linea axilar poste-
rior en el cuarto (5 mm), el séptimo y el noveno (ambos de 10 mm) es-
pacios intercostales. Se puede colocar un trocar adicional de 5 mm en
el séptimo espacio intercostal, linea axilar anterior. No se practica neu-
motérax adicional. La diseccion se inicia a nivel del cayado de la vena
&cigos que se secciona para exponer toda la superficie del eséfago. Se
diseca y moviliza el eséfago, desde el hiato esofagico hasta el estrecho
torécico superior. Se incluye en un solo bloque el tejido graso y linfatico
circundante hasta dejar expuesto el pericardio, la pleura del lado opues-
to y la aorta tordcica en la zona inferior, y la pars membranosa de la ca-
rina y la trdquea en la zona superior. La diseccién esofagica en el torax
se realiza con bisturi eléctrico monopolar y LigaSure de 5 mm. Se apro-
vechan los mismos orificios inferiores para colocar 2 drenajes toracicos.

— Fase abdominal y cervical. Se cambia de posicion al paciente y se
sitda en decubito supino con las piernas abiertas. El cirujano se sitia
entre las piernas y un ayudante a cada lado del enfermo. Se colocan
seis puertos de abordaje (2 de 11 mm y 4 de 5 mm). Un retractor man-

TABLA 1. Relacion de los estadios clinicos de los tumores
antes de iniciar el tratamiento neoadyuvante*

TNM Estadio Pacientes (n)
T,N,M, | 1
T,N,M, IA 3
T,N,M, A 18
T,N,M, 1B 1
T,N,M, 1B 5
T.N,M, M 11
T,N,M, M 1

*Segun la UICC, International Union Against Cancer, 6.2 ed. New York; 2002.
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tenido por un soporte externo mantiene el I6bulo hepético izquierdo. La
diseccion se inicia con la completa movilizacién duodenal. A continua-
cion se libera la curvatura mayor gastrica respetando la arteria gastroe-
piploica derecha que aportara flujo vascular al futuro tubular gastrico.
La seccion de los vasos cortos permite llegar hasta el pilar diafragmati-
co izquierdo. Se secciona el ligamento gastrohepético y los vasos gas-
tricos izquierdos en su origen. A continuacion se secciona la arcada
vascular de la curvatura menor, unos centimetros por encima del piloro
y se inicia la confeccién del tubular gastrico con endograpadoras linea-
les. No se alcanza a seccionar completamente el estémago, dejando un
pequefio segmento de union entre el tubular y la zona cardial. Se finali-
za esta fase con la colocacién de una yeyunostomia de alimentacion en
la primera asa yeyunal y la dltima maniobra es la diseccién hiatal, que
comunica el espacio abdominal con el espacio pleural derecho previa-
mente disecado en la fase toracoscdpica. Simultaneamente a las ulti-
mas actuaciones abdominales, un segundo equipo quirdrgico diseca el
esofago cervical por una pequefa cervicotomia lateral izquierda. La
traccion suave del eséfago permite ir extrayéndolo con el tejido ganglio-
nar circundante procedente del mediastino medio, al que siguen el car-
dias y la curvatura menor gastrica. El tubular neoformado se va alojan-
do en el mediastino posterior. La intervencién finaliza con la confeccién
de una anastomosis esofagogastrica cervical mixta (mecanica en la
cara posterior y manual en la anterior).

Técnica de Ivor Lewis (laparoscopia y toracoscopia):

— Fase abdominal. La preparacion es la misma que en la técnica an-
teriormente descrita. La intervencién empieza por la fase laparoscépica
siguiendo los mismos pasos descritos. A diferencia del procedimiento
anterior, en este caso afiadimos una piloroplastia para mejorar el dre-
naje de la gastroplastia.

— Fase toracica. En este procedimiento el paciente se coloca en de-
cubito lateral izquierdo. El cirujano se coloca a la izquierda del paciente
y los ayudantes a la derecha. Se utilizan 5 vias de entrada: 3 de 11 mm
y 2 de 5 mm. En este caso es preciso ayudarse de un separador para
mantener el pulmén colapsado fuera del campo operatorio. La coloca-
cién de un punto de traccién en la pars tendinosa del diafragma, exte-
riorizado a través de la pared costal, mejora la visién en la parte baja
esofagica, donde se inicia la diseccién en bloque del eséfago y del teji-
do graso y linfatico adyacente para completar la correcta linfadenecto-
mia. Se progresa en sentido proximal seccionando la vena acigos en su
cayado e incluyendo en la pieza el tejido linfatico retrocarinal e interaor-
toesofégico. Por traccién de la zona esofdgica baja se ha ascendido el
cardias que arrastra consigo el tubular gastrico ya confeccionado por
via abdominal. Se secciona el esdfago en la zona alta de la cavidad
pleural y se extrae la pieza por una pequefa incision intercostal de 4
cm ampliando uno de los orificios de un trocar y protegiendo sus bor-
des para evitar el contacto con la pared. Ese mismo orificio es utilizado
para la introduccion del cabezal de la maquina de sutura circular EEA
25 mm que entra en el eséfago. Se ajusta el cabezal con una sutura en
bolsa de tabaco. La introduccién final de la propia maquina permite la
realizacion de la anastomosis esofagogastrica (fig. 1).

Esofagectomia transhiatal asistida por laparoscopia. La parte abdo-
minal es igual a la descrita en la primera de las técnicas anteriores. Una
vez liberado completamente el estémago y movilizado el duodeno, sin
llegar a confeccionar el tubular gastrico, se abre el diafragma (maniobra
de Pinotti) y se accede al mediastino posterior. Es posible la progresion
movilizando el eséfago y el tejido graso circundante hasta la altura de
las venas pulmonares inferiores. La linfadenectomia en estos casos es
mas limitada que en el procedimiento de Ivor Lewis. Entonces es nece-
sario realizar una laparotomia subcostal para acabar la diseccion trans-
hiatal. El acceso laparoscépico no permite llegar mas arriba del nivel de
la carina. Los puertos de entrada en el abdomen y el paso a través del
hiato agrandado no permiten que alcancemos niveles mas altos y esa
laparotomia transversa facilitara la finalizacién de la técnica. Una cervi-
cotomia lateral izquierda permite la seccién esofdgica. La pieza se ex-
trae por el abdomen, se confecciona el tubular con la curvatura mayor
gastrica a través de la laparotomia y se asciende por el mediastino pos-
terior para realizar la anastomosis cervical.

Andlisis estadistico

Hemos llevamos a cabo un estudio descriptivo de los resultados ob-
tenidos. Los resultados se expresan en numero, porcentaje, media +
desviacion estandar (DE) y rangos. El andlisis de la supervivencia ge-
neral de la serie de pacientes se obtuvo mediante la aplicacion del mé-
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Fig. 1. Introduccidn del cabezal de la mdquina de sutura EEA 25
mm en el torax para llevar a cabo la anastomosis esofagogastrica
por toracoscopia (procedimiento de Ivor Lewis).

todo de Kaplan-Meier.

Resultados

Se ha podido constatar un incremento en el nimero
de procedimientos videoasistidos en el tratamiento qui-
rurgico del cancer de eséfago desde su inicio en el afio
2002 hasta el final del trabajo. De aplicarse en el 53,3%
de los pacientes en 2003, se pasa al 82% de los opera-
dos en 2006 y al 91% en 2007 (fig. 2). Los pacientes
que configuran este estudio son los primeros 50 a quie-
nes se ha aplicado un procedimiento videoasistido
completo, abdominal (laparoscopia), toracico (toracos-
copia) 0 ambos, con todos los pasos descritos anterior-
mente.

El tumor se ha localizado en el esdfago toracico por
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Fig. 2. Numero de pacientes vistos y estudiados anualmente en
nuestra unidad. Relacion de pacientes resecados y pacientes en
los que se han utilizado técnicas videoasistidas (CVA).
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TABLA 2. Complicaciones postoperatorias

Complicaciones Pacientes, n (%)

Mayores 17 (34%)
Fistula de anastomosis cervical 8 (16%)
Fistula de anastomosis intrapleural 1(2%)
Insuficiencia respiratoria 3 (6%)
Neumonia 3 (6%)
Estenosis de gastroplastia 1 (3%)
Lesién de conducto toracico 1 (3%)

Menores 7 (14%)
Infeccion urinaria 2 (4%)
Infeccion de herida 2 (4%)
Derrame pleural 2 (4%)
Tromboflebitis 1(2%)

Total 24 (48%)

encima del nivel de la carina en 18 pacientes. En todos
ellos se realizé una intervencion quirdrgica en tres cam-
pos (abdominal, toracico y cervical). En 17 se practico
una laparoscopia para la fase abdominal y en 8 se reali-
z6, ademas, la diseccion esofagica por toracoscopia. En
un solo paciente se efectud unicamente la toracoscopia,
puesto que tres intervenciones abdominales anteriores
impidieron la laparoscopia.

En 24 pacientes el tumor se localizaba por debajo del
nivel de la carina traqueal y otros 8 eran tumores de car-
dias. En 19 de estos 32 pacientes, se llevo a cabo un
abordaje en dos campos (técnica de Ivor Lewis). En to-
dos ellos menos en uno, por cirugia abdominal previa, se
realizé toda la fase abdominal por laparoscopia. Ademas,
en los ultimos 5 pacientes ha sido posible completar la
intervencion con la fase toracica realizada por toracosco-
pia. En los 13 pacientes restantes se ha utilizado la via
transhiatal, con abordaje abdominal y cervical. Esta via
se ha utilizado en tumores de cardias, tumores iniciales
(T1) y en pacientes con elevada morbilidad asociada por
afeccion respiratoria.

En 22 pacientes se efectud tratamiento neoadyuvante
con quimioterapia y radioterapia, y se aprecid una res-
puesta favorable (disminucién o desaparicion de la le-
sion) en 16 (72,7%) de ellos.

El tiempo operatorio medio fue de 281 + 35 (intervalo,

240-365) min y la pérdida hematica media, de 350 + 220
(intervalo, 100-650) ml. La estancia postoperatoria media
en la unidad de cuidados intensivos fue de 1,2 dias en
los pacientes sin complicaciones y de 5,3 dias en el total
de la serie (intervalo, 1-33 dias). La analgesia epidural
por catéter se mantuvo una media de 2,2 (intervalo, 1-4)
dias.

La morbilidad general registrada en esta serie ha sido
del 48% y se recoge en la tabla 2. Es preciso destacar un
numero no despreciable de fistulas digestivas en las
anastomosis cervicales (8 pacientes) y también un pre-
dominio de las complicaciones respiratorias (neumonias,
insuficiencias respiratorias...) en 6 pacientes. Las compli-
caciones de orden menor fueron del 14% (7 pacientes).
La mortalidad postoperatoria de la serie fue del 8% (4
pacientes) y fue debida a una tromboembolia pulmonar,
un accidente vascular cerebral, dos insuficiencias respi-
ratorias por broncoaspiracion y neumonia bilateral. La es-
tancia postoperatoria media fue de 13,2 dias.

Fue necesario reintervenir precozmente a 3 (6%) de
los 50 pacientes: uno por fistula en la anastomosis me-
diastinica, otro por lesion del conducto torécico y el terce-
ro por estenosis de la gastroplastia a nivel de los pilares
diafragmaticos. Se han realizado 2 (4%) reintervenciones
tardias a los 12 y 19 meses por hernias mediastinicas de
intestino delgado que condicionaron un cuadro obstructi-
VO Y se resolvieron por laparoscopia.

No se ha registrado ningln caso de recidiva neoplasica
en las cicatrices de los trocares. En la figura 3 se repre-
sentan las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier se-
gun la estadificaciéon anatomopatoldgica de los pacientes
resecados. El seguimiento medio del grupo es de 19 (in-
tervalo, 2-54) meses.

Discusion

En el tratamiento quirurgico del cancer de esdéfago si-
guen coexistiendo dos filosofias diferentes. Unos abogan
por minimizar la morbilidad precoz y la mortalidad con
una reseccion limitada, otros prefieren una diseccion mas
extensa para conseguir mejorar la estadificacion tumoral,

Probabilidad de supervivencia

——Estadio | (n=11)
0,24 —&— Estadio Il (n = 26) A

—a— Estadio Ill (n = 18)

Fig. 3. Probabilidad de supervivencia
general por grupos de estadificacion
anatomopatoldgica (Kaplan-Meier).
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disminuir las recidivas locorregionales y poder mejorar la
supervivencia®. Los seguidores de una reseccion limitada
optan por la esofagectomia transhiatal con abordaje ab-
dominal y cervical, sin una linfadenectomia formal*, pues-
to que sodlo se tiene acceso a los ganglios mediastinicos
mas distales. A cambio, al obviar la toracotomia, consi-
guen disminuir la incidencia de complicaciones respirato-
rias y la mortalidad temprana sin influir demasiado en los
resultados a largo plazo. Una reseccién amplia supone
una técnica combinada toracoabdominal o cervicotoraco-
abdominal, segun la localizacién del tumor, con amplia
escisién de la lesién y de los tejidos peritumorales y con
una diseccion extensa de los ganglios linfaticos en el me-
diastino posterior y en el abdomen superior (esofagecto-
mia transtoracica con linfadenectomia en dos campos)®.
Incluso otros autores afiaden un tercer campo al realizar
también una linfadenectomia cervical®.

En los tumores de localizacion toracica alta (supracari-
nales) el abordaje debe ser necesariamente por via
transtordcica. En nuestros pacientes la toracoscopia sus-
tituye perfectamente a la toracotomia para conseguir una
perfecta diseccion del eséfago y de todos los grupos gan-
glionares periesofdgicos e interesofagotraqueales. Se re-
quiere, al igual que en la cirugia convencional, una intu-
bacion selectiva y colapso pulmonar derecho durante el
procedimiento. Dos aspectos importantes han favorecido
la situacion local en el momento de la diseccion por tora-
coscopia: la colocacion del paciente en decubito prono y
las terapias neoadyuvantes. La posicion en prono es una
innovacion asociada a la cirugia minimamente invasiva,
que permite un acceso facil sobre el esdfago, al facilitar
que la propia gravedad retire el pulmén colapsado del
campo operatorio. Esto se traduce en una disminucion
del tiempo operatorio y menor nimero de complicaciones
respiratorias’. Palanivelu et al® han presentado reciente-
mente su experiencia con esta posiciéon en 130 pacien-
tes, y obtuvieron muy buenos resultados.

Los tratamientos neoadyuvantes son Utiles puesto que,
en nuestra serie, han permitido una reduccién tumoral en
el 72% de los casos, facilitando una mejor diseccion lo-
cal. Ademas, se ha podido ver que la supervivencia ge-
neral mejora en los pacientes que tienen una respuesta
clinicopatolégica completa a la neoadyuvancia®. Un re-
ciente metaanalisis de Gebski et al'®, en el que revisan
10 estudios aleatorizados y 1.209 pacientes y comparan
el tratamiento neoadyuvante con cirugia posterior y la ci-
rugia aislada, constata unos mejores resultados a favor
de la primera opcion.

En los tumores toracicos bajos y paracardiales es posi-
ble el uso de la via transhiatal con anastomosis cervical
(linfadenectomia limitada) o la via abdominal y toréacica
con linfadenectomia amplia (en dos campos) y anasto-
mosis intratoracica (procedimiento de Ivor Lewis)'"'2. Am-
bos son perfectamente reproducibles mediante técnicas
minimamente invasivas (laparoscopia y toracoscopia). El
procedimiento de Ivor Lewis, por su complejidad técnica
al ser realizado por toracoscopia, es practicado sélo por
algun grupo aislado con experiencias aun muy iniciales'.

La via transhiatal ha sido muy criticada por tener una
fase ciega en la diseccion del mediastino superior con el
riesgo que comporta hacia otras estructuras. No obstan-
te, ha sido rapidamente aceptada por los primeros gru-
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pos que han empezado a trabajar la exéresis esofagica
con procedimientos endoscdpicos por ser mas facil de
realizar. Se han reavivado trabajos publicados a princi-
pios de los afos noventa'*'®, recogidos en dos metaana-
lisis posteriores™®'”, que mostraban la equivalencia de
ambas técnicas con supervivencias similares a la via
transtoracica. Sin embargo, estos metaandlisis pueden
ser motivo de critica al comparar procedimientos quirdrgi-
cos en lugar de la extensién de la reseccién. Sélo 3 tra-
bajos de los referidos, con sélo138 pacientes, compara-
ban los tipos de reseccién'®, Por otra parte, recientes
estudios, como el de Hulscher et al’, muestran un claro
beneficio en la supervivencia a favor de los pacientes con
adenocarcinoma del tercio inferior de eséfago o cardias
(tipo I de Siewert) cuando son intervenidos por via trans-
toracica y se realiza el procedimiento de Ivor Lewis. En
estos pacientes la supervivencia estimada a los 5 afos
se incrementa en un 17% sobre la expectativa de los
operados por via transhiatal.

La introduccion progresiva de las diferentes fases, pri-
mero la laparoscopia y después la toracoscopia, nos ha
permitido asentar ciertos procedimientos y acortar tiem-
pos operatorios antes de afrontar las nuevas fases. Este
proceder ha mantenido los tiempos quirlrgicos generales
bastante constantes. En 2 afos ha sido posible realizar
todas las fases por cirugia minimamente invasiva de las
tres técnicas que practicamos y aplicamos, segun la lo-
calizacion del tumor y las caracteristicas del paciente®'.

En pocas ocasiones renunciamos al procedimiento en-
doscdpico. El unico factor que puede impedir el plantea-
miento quirdrgico por toracoscopia o laparoscopia es el
antecedente de intervenciones quirlrgicas toracicas o,
sélo a veces, el antecedente de cirugia abierta del com-
partimento abdominal supramesocdlico. Nunca la hemos
efectuado en los que se prevé que deba ser el colon el
sustituto del eséfago. La reconstruccion por técnicas mi-
nimamente invasivas se realiza siempre con el estomago.
Nosotros realizamos la piloroplastia en los tubulares mas
cortos y amplios que ascienden hasta el térax (lvor Le-
wis), no creemos que sea imprescindible en los largos
que suben hasta el cuello. Aunque la vagotomia acompa-
fia a ambas técnicas, la atonia de la gastroplastia es ma-
yor al aumentar su calibre®.

La morbilidad observada en nuestra serie ha sido del
48%. Es similar a la que teniamos al realizar la reseccion
por via abierta y a la presentada por otros grupos?#. La
mortalidad ha sido del 8%, similar a la que presentan los
grupos con mayor volumen de casos intervenidos®. El
analisis oncoldgico de la reseccidn, en relacion con la su-
pervivencia a medio y largo plazo de los pacientes, aun
es prematuro realizarlo. El seguimiento medio de nuestra
serie es de 19 meses y aun es necesario un periodo ma-
yor. No obstante, esta en consonancia con otros estudios
que han fijado en un 65% la supervivencia a 3 afos en
los estadios iniciales, un 41% en el estadio Il y un 17%
en el estadio 1%

Los resultados obtenidos tras nuestra experiencia ini-
cial indican que la cirugia realizada por técnicas minima-
mente invasivas es comparable con la cirugia convencio-
nal. Ha sido posible incorporar las diferentes fases sin
reflejar en los resultados generales el periodo de apren-
dizaje inherente a toda nueva técnica. También ha sido
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posible conservar las mismas resecciones y linfadenecto-
mias que realizdbamos en cirugia abierta, en funcion de
la localizacion del tumor. Los resultados oncoldgicos son
buenos a medio plazo, con un seguimiento aun corto. La
aplicacion de la cirugia endoscdpica en el cancer de eso-
fago se ira extendiendo indudablemente con el paso del
tiempo, aunque dada la magnitud de la reseccién y la di-
ficultad del aprendizaje, quedara reservada a grupos es-
pecializados.
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