CIR ESP. 2015;93(6):396-402

CIRUGIA

CIRUGIA ESPANOLA

www.elsevier.es/cirugia

Original

Resultados iniciales de la esofaguectomia roboética \’!“)CrossMark
en el cancer de es6fago”

M? Soledad Trugeda Carrera”, M* José Fernandez-Diaz, Juan Carlos Rodriguez-Sanjuan,
José Carlos Manuel-Palazuelos, Ernesto Matias de Diego Garcia y Manuel Gomez-Fleitas

Unidad de Cirugia Eséfago-Gdstrica, Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
Universidad de Cantabria, Santander, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La experiencia con la esofaguectomia robética en el cancer de eséfago y de la

Recibido el 19 de julio de 2014 unién esofagogéstrica es limitada. El objetivo de este estudio es presentar nuestra expe-

Aceptado el 5 de enero de 2015 riencia actual.

On-line el 18 de marzo de 2015 Pacientes y metodos: Estudio prospectivo, de vigilancia observacional, de las primeras 32
esofaguectomias minimamente invasivas por cancer con toracoscopia robética entre sep-

Palabras clave: tiembre de 2011 y junio de 2014. La plastia gastrica se realizé por via laparoscépica. La

Cancer de eséfago toracoscopia robética se llevé a cabo con el paciente en decibito prono y la anastomosis

Esofaguectomia minimamente intratoracica, siempre de forma manual. Se evaluaron las siguientes variables: caracteris-

invasiva ticas clinicas y patoldgicas, técnica quirirgica, resultados a corto plazo (morbimortalidad) y

Toracoscopia resultados oncoldgicos (radicalidad y ganglios extirpados).

Cirugia robética Resultados: A 32 pacientes con una edad media de 58 afios (rango 34-74) se les realiz6 una

esofaguectomia minimamente invasiva en su totalidad: laparoscopia y toracoscopia robé-
tica (11 McKeown y 21 Ivor Lewis). En 29 casos se administré quimiorradioterapia neoad-
yuvante. No hubo conversiones a cirugia abierta. El tiempo medio de consola fue 218 min
(rango 190-285) y la pérdida de sangre fue de 170 ml (rango 40-255). Un paciente fallecié por
causa cardiolégica y 9 presentaron complicaciones mayores (grado II o mas de Dindo-
Clavien). No hubo complicaciones respiratorias ni pardlisis recurrencial. Hubo 5 fistulas
intratoracicas, 4 radiolégicas y una clinica, 3 quilotdrax, 2 fistulas cervicales y una necrosis
de la plastia. La mediana de la estancia hospitalaria fue 12 dias (rango 8-50). Todas las
resecciones fueron RO y se extirparon una mediana de 16 (rango 2-23) ganglios linfaticos.
Conclusiones: Nuestros resultados indican inicialmente que la esofaguectomia minima-
mente invasiva con toracoscopia robética es segura y respeta los principios oncolégicos.
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Initial results of robotic esophagectomy for esophageal cancer

ABSTRACT

Introduction: There is scant experience with robot-assisted esophagectomy in cases of
esophageal and gastro-esophageal junction cancer. Our aim is to report our current experi-
ence.
Patients and methods: Observational cohort study of the first 32 patients who underwent
minimally invasive esophagectomy for esophageal cancer from September 2011 to June
2014. The gastric tube was created laparoscopically. In the thoracic field, a robot-assisted
thoracoscopic approach was performed in the prone position with intrathoracic robotic
hand-sewn anastomosis. Patient and tumour characteristics, surgical technique, short-
term outcomes (morbidity and mortality) and oncological results (radicality and number of
removed nodes) were evaluated.
Results: Thirty-two patients, with a mean age of 58 years (34-74) were treated by a totally
minimally invasive esophagectomy: robotic laparoscopy and thoracoscopy (11 McKeown
and 21 Ivor-Lewis). Twenty-nine received neoadjuvant chemoradiotherapy. There were no
conversions to open surgery. Console time was 218 minutes (190-285). Blood loss was 170 ml
(40-255). One patient died from cardiac disease. Nine patients had a major complication
(Dindo-Clavien grade II or higher). There was no case of respiratory complication or
recurrent laryngeal nerve palsy. Five patients had intrathoracic fistula, 4 radiological and
one clinical. Three had chylothorax, 2 cervical fistula and one gastric tube necrosis. The
median hospital stay was 12 days (8-50). All the resections were RO and the median of
removed lymph nodes was 16 (2-23).
Conclusions: Our results suggest that minimally invasive esophagectomy with robot-
assisted thoracoscopy is safe and achieves oncological standards.

© 2014 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El tratamiento estandar del cadncer de eséfago es la cirugia,
asociada o no, a quimioterapia o quimiorradioterapia neoad-
yuvante. La esofaguectomia sigue teniendo una elevada
mortalidad dentro de la cirugia gastrointestinal electiva, con
tasas que varian entre el 5 y 18%, dependiendo del volumen del
centro®.

La utilizacién del abordaje minimamente invasivo (CMI)
con el objetivo de reducir el trauma quirudrgico, y con ello la
morbimortalidad asociada, deberia ser especialmente benefi-
ciosa en una técnica quirdrgica tan compleja y agresiva como
la esofaguectomia®®, especialmente cuando se realiza la
anastomosis esofagogastrica intratoracica.

El sistema robdtico «Da Vinci», con una visién tridimen-
sional y amplificada y mas libertad de movimientos,
solventa algunas de las limitaciones de la CMI convencional
tanto para una diseccién quirdrgica mas precisa como para
la realizacién de una anastomosis manual. En campos
quirdrgicos no muy amplios, como es el térax, y sin
necesidad de cambios frecuentes de instrumental®’, estas
ventajas son mas claras.

Hasta la fecha, pocos grupos han adoptado este tipo de
abordaje® %, entre ellos el nuestro’® con la descripcién de una
primera serie de Ivor-Lewis robédticos en posicién de prono y
con anastomosis manual. Los resultados iniciales de esta
serie, sin complicaciones respiratorias ni mortalidad, una fuga
de anastomosis (7,1%) y 3 fistulas radiolégicas (21,4%) y
resultados oncolégicos comparables a los de otros abordajes,

indican que la técnica es factible y segura a pesar del escaso
numero de casos evaluados.

Nos parece por ello de interés presentar nuestra expe-
riencia actual con una nueva serie que amplia en mas del
doble el nimero de casos de la publicacién previa™.

La incorporacién de nuevos casos permitird comprobar, en
una técnica aun poco utilizada, si los resultados de morbi-
mortalidad y oncolégicos se mantienen, lo cual debe ser el
primer objetivo a la hora de incorporar nuevos procedimien-
tos. Por otro lado, y ante la falta de nuevas publicaciones en el
dltimo afio, nos parece pertinente toda nueva aportaciéon en
ese sentido.

El objetivo de este estudio es describir los aspectos técnicos
de la esofaguectomia roboética en el cancer de eséfago y los
resultados a corto plazo de nuestra serie ampliada.

Pacientes y método

Entre abril de 2008 y junio de 2014, 66 pacientes fueron
intervenidos por cancer de eséfago y de la unién esofagogas-
trica y en 51 (77%) se realizd una esofaguectomia minima-
mente invasiva en su totalidad. En todos los casos se realizé el
tubo gastrico por via laparoscépica. En los primeros 19
pacientes, el tiempo toradcico se realizé mediante una
toracoscopia convencional y, en los ultimos 32 casos (grupo
de estudio) mediante una toracoscopia robdtica (11 McKeown
y 21 Ivor-Lewis).

Los datos clinicos fueron recogidos prospectivamente en
una base de datos. Todos los pacientes fueron diagnosticados
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mediante endoscopia y biopsia. El estudio de extension
incluyé transito baritado, tomografia computarizada tora-
coabdominal, ecoendoscopia y tomografia por emisién de
positrones. La estadificacién clinica y patoldgica se realizd
siguiendo la clasificacién TNM actualizada desde 2010"°.

En 29 (90,5%) pacientes con tumores localmente avanzados
(cT2-4, cN1, cMO0) se administré6 quimiorradioterapia neoad-
yuvante. Todos los pacientes fueron reevaluados al mes de
completar el tratamiento para descartar progresién de la
enfermedad y fueron operados a las 8 semanas de finalizarlo.
A todos los pacientes se les practicaron pruebas de funcién
respiratoria y posteriormente realizaron fisioterapia respira-
toria.

Indicamos una esofaguectomia transtoracica de Ivor-Lewis
en tumores localizados a partir de 30 cm de arcada dentaria y
una esofaguectomia transtoracica con anastomosis cervical
(técnica de McKeown) en los situados por encima, salvo
contraindicacién para el abordaje tordcico, Unica circunstan-
cia en la que se indica un abordaje transhiatal.

Las variables analizadas fueron las siguientes: estancia
hospitalaria, mortalidad postoperatoria intrahospitalaria
(independientemente del tiempo transcurrido desde la ciru-
gia) y morbilidad. La morbilidad fue clasificada de acuerdo a
los criterios de Dindo-Clavien®’. La fuga anastomética ha sido
definida como sintomatica o radioldgica. La primera se asocia
a mediastinitis, abscesos o contenido gastrointestinal en el
drenaje.

La fuga radioldgica ha sido definida como la imagen en el
transito baritado realizado de rutina al 6.° dia postoperatorio,
en ausencia de sintomas'®. Para las complicaciones respira-
torias postoperatorias se utilizaron los criterios de Briez
et al.’®,

Los resultados oncolégicos se evaluaron a partir del
porcentaje de resecciones RO y del nimero de ganglios
extirpados, siguiendo el protocolo propuesto por Colina
et al.’”® y, desde 2013, el wltimo protocolo del College of
American Pathologists®.

Técnica quirurgica

Todas las intervenciones fueron realizadas por 2 cirujanas
(S.T. y M.F.) con asistencia de un residente en el tiempo
abdominal. El paciente fue intubado con tubo de doble luz para
colapso pulmonar selectivo durante todo el tiempo torédcico y
previamente se colocaba un catéter epidural o paravertebral.

En la técnica de Ivor-Lewis, la esofaguectomia comenzaba
por el tiempo abdominal para la creacién de la plastia gastrica
segin la técnica ya descrita’® (fig. 1). Las toracoscopias
robéticas fueron realizadas con el sistema de robot Da Vinci
(Intuitive, Sunnyvale, California, EE. UU.) modelo SI. Los
pacientes fueron colocados en decubito prono, con los brazos
extendidos hacia delante y una angulacién de 15-30° a nivel
del vértice de la escdpula (fig. 2). Se colocd un trocar
convencional de 12 mm para la 6ptica de 30° en el 6.° espacio
intercostal, subescapular, y se insufl6 gas a 4-6 mmHg para
ampliar el espacio de trabajo. Bajo visién toracoscépica se
colocaron los 2 trocares de 8 mm del robot, separados 5 cm del
anterior. Finalmente se colocé otro trocar convencional de
12 mm para el ayudante y el robot a la izquierda del paciente,
utilizando solo 3 de sus 4 brazos (fig. 3).

Figura 3 - Colocacion de los trocares y robot en la fase
toracica.

Con la pinza bipolar en el brazo izquierdo y el gancho
monopolar en el derecho se realizaba la diseccién esofagica
desde hiato hacia vértice toracico y una linfadenectomia en 2
campos infracarinal que se ampliaba a ganglios traqueobron-
quiales y paratraqueales derechos en las esofaguectomias tipo
McKeown.
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Se identificaba y se seccionaba entre ligaduras, cerca del
hiato, el conducto toracico. Se seccionaba el cayado de la vena
acigos con endograpadora lineal introducida por el trocar del
ayudante y, a esa altura, se seccionaba el eséfago con tijera
monopolar. Tras ascender al térax la plastia gastrica, se
seccionaba la pieza con otra endograpadora lineal.

La anastomosis se realizé de forma manual en todos los
pacientes. En los primeros casos se usaron puntos sueltos.
Posteriormente, se pas6 a utilizar puntos sueltos entre la
muscular del es6fago y la serosa géstrica en la cara posterior y
tras la apertura del estémago se completd la cara posterior con
una sutura continua (V-Loc 2/0 Covidien, Mansfield, EE. UU.).
Se pas6 una sonda nasogastrica distal a la anastomosis antes
de completar esta con otra sutura continua en la cara anterior.
La incisién de uno de los trocares se ampli6 a una
minitoracotomia de 4 cm, protegida con el dispositivo Alexis®
(Applied Medical, Rancho Santa Margarita, California, EE. UU.),
para la extraccién de la pieza. Se colocaron 2 tubos de drenaje
toracicos.

Se intent6 siempre la extubacién inmediata, y los pacientes
eran trasladados al area de reanimacién anestésica donde se
iniciaba la movilizacién precoz y la fisioterapia respiratoria
incentivada en las primeras 24 h.

En los casos en los que se indicé una esofaguectomia con
anastomosis cervical, la cirugia se iniciaba con el tiempo
tordcico y la diseccién mediastinica se extendia hacia el
vértice toracico.

Resultados

Las caracteristicas demograficas y clinico-patolégicas de los
pacientes se recogen en la tabla 1. Las complicaciones
postoperatorias se muestran en la tabla 2.

No hubo conversiones a cirugia abierta. La mediana de
pérdida de sangre fue de 170 ml (rango 40-255) y el tiempo de
consola de 218 min (rango 190-285). No hubo casos de paralisis
recurrencial ni complicaciones respiratorias. La mortalidad
fue del 3% (un paciente por causa cardioldgica).

La morbilidad global fue 28% y la mediana de estancia
hospitalaria de 12 dias (rango 8-50). Hubo 4 fistulas radiol6-
gicas intratoracicas. A pesar de ser asintomaticas fueron
tratadas con una endoprétesis, sin necesidad de drenaje y los
pacientes comenzaron la ingesta oral a las 48 h. Hubo una
fuga intratoracica sintomdtica que se sospechd al 6.° dia
postoperatorio por la clinica y se confirmé por trénsito y
tomografia computarizada. Se colocé una endoprétesis con
mala evolucién. El paciente fue reintervenido a las 24 h,
realizandose una esofagostomia y gastrostomia con ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (Clavien IVa) con
evolucién favorable.

Hubo 3 casos de quilotérax, 2 tratados quirdrgicamente,
uno por toracotomia y otro por toracoscopia convencional
(Clavien IIIb). El tercero se traté de forma conservadora pero
precisé ingreso en UCI (Clavien IVa). Entre los pacientes con
anastomosis cervical hubo 2 casos de fistula cervical
resueltos con nutricién parenteral (Clavien II) y una necrosis
del borde proximal de la plastia gastrica que precisé
reintervencién con esofagostomia y gastrostomia sin ingreso
en UCI (Clavien IIIb).

Tabla 1 - Caracteristicas clinicas de los 32 pacientes

Edad, media (rango) 58 (34-74)
Sexo
Varones 29
Mujeres 3
Comorbilidad n (%)
Tabaco (activo o <1 mes antes cirugia) 6
Alcohol (activo o <1 mes antes cirugia) 4
Cardiopatia 2
Déficit mental grave 1
Obesidad 1
ASA Tl 30
ASA 111 2
Indice de Charlson, mediana (rango) 3,8 (1,4-6,7)
Histologia
Epidermoide 14
Adenocarcinoma 18
Localizacion
Tercio medio 9
Tercio inferior 20
Unidn esofagogastrica 3
¢TNM
T1NOMO 2
T2NOMO 1
T2N1MO 1
T3NOMO 14
T3N1MO 13
T4N1MO 1
ypTNM
TONOMO 8
TON1MO 3
T1NOMO 3
T2NOMO 1
T3NOMO 6
T3N1MO 6
T3N2MO 4
Tratamiento neoadyuvante 29
Ganglios extirpados, mediana (rango) 16 (2-33)
Radicalidad
RO 30
R1 0
Estancia hospitalaria (mediana) 12 (8-50)

ASA: American Society of Anesthesiologists classification.
Fuente: AJCC, 2010%°.

La mediana de ganglios extirpados fue 16 (rango 2-23), y
todas las resecciones fueron RO. Hubo 8 casos (25%) de
respuesta patolégica completa (ypTO, ypNO) y 3 con afectacion
de un ganglio (ypTO, ypN1).

Discusion

Sigue sin existir un procedimiento estdandar para la esofa-
guectomia por cancer.

La eleccién de una anastomosis cervical o intratordcica y
un abordaje transtordcico o transhiatal depende de la
localizacién del tumor, de las caracteristicas del paciente y,
en gran medida, de la experiencia del cirujano.
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Tabla 2 - Complicaciones postoperatorias n (%)

Respiratorias 0

Anastomosis intratordcica
Dehiscencia 1
Fistula radiolégica

IS

Anastomosis cervical
Dehiscencia
Necrosis gastrica
Quilotérax
Mortalidad intrahospitalaria
Pardlisis recurrencial
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Los abordajes minimamente invasivos son cada vez mas
utilizados en la cirugia oncoldgica en general. Dos recientes
metaandlisis analizan los diferentes abordajes de la esofa-
guectomia minimamente invasiva, con resultados similares a
los de la cirugia abierta y confirman la viabilidad y seguridad
de la técnica®®. En cuanto a los resultados oncolégicos,
también la esofaguectomia minimamente invasiva parece
ser comparable a la cirugia abierta®.

Sin embargo, la complejidad de la técnica, y més si implica
la realizacién de una anastomosis intratoracica, hace que en la
mayoria de las series incluidas en estas revisiones se utilice
la CMI solo para la movilizacién géstrica o esofagica, seguida de
una anastomosis cervical. El nimero de grupos que realizan la
técnica de Ivor-Lewis minimamente invasiva en su totalidad es
muy reducido, si bien hay estudios que describen una mejor
calidad de vida con la anastomosis intratoracica alta?.

Los sistemas robéticos podrian solventar algunas de las
limitaciones de la CMI al proporcionar una visién mads
amplificada, en 3 dimensiones y una mayor amplitud de
movimientos, especialmente en el tiempo tordcico de una
esofaguectomia.

La primera esofaguectomia asistida por Da Vinci fue
publicada por Kernstine et al. en 2004?%. Desde entonces se
han publicado pocas series, cortas (6-47 pacientes) y siempre
con anastomosis cervical®'’. Hasta el afio 2013 no han sido
publicadas las primeras series de esofaguectomia de Ivor-
Lewis robéticas con 22, 17 y 50 casos respectivamente’* **y, en
el Gltimo afio, la nuestra con 14 casos™®.

La experiencia previa con la cirugia CMI oncoldgica en el
cancer gastricoy esofagicoyla disponibilidad en nuestra unidad
del sistema robdtico Da Vinci nos ha permitido acumular un
numero de casos que, aunque pequefio, es comparable al de
otras series de la bibliografia mundial, a pesar de la baja
incidencia del cancer de eséfago en nuestro pais.

Este trabajo incluye, por tanto, 11 McKeown robdticos y 21
Ivor-Lewis robéticos entre los que se encuentran los casos
publicados por nosotros recientemente'®. Diversos autores
defienden la colocacién del paciente en dectbito prono para
la CMI, ya que favorece una mejor exposiciéon del eséfago, la
acumulacién de sangre fuera del campo quirdrgico y una
menor manipulacién del pulmén®*?°,

Hasta ahora ningun grupo, salvo el nuestro, parece utilizar
esta posicién para la anastomosis intratoracica. Papanivelu
et al.?® describen, en una serie de 130 pacientes, solo un 2,3%
de complicaciones respiratorias con la movilizacién esofagica
minimamente invasiva en esta posicién, frente al 18%
publicado por Luketich et al.”’ en sus 222 pacientes en
posicién de dectubito lateral. En el andlisis retrospectivo més
amplio publicado por Kuwabara et al.?%, se observan beneficios
significativos de la toracoscopia realizada en posicién de
prono en cuanto a pérdida de sangre, complicaciones
respiratorias, duracién de la estancia postoperatoria y niimero
de ganglios extirpados.

En el caso de la toracoscopia robética, la posicién en prono
no solo ofrece estas ventajas sino que ademas, a nosotros, nos
ha permitido la utilizacién de solo 3 brazos del robot frente a
los 4 que utilizan los demads grupos, al no ser necesaria la
separacién del pulmoén, lo cual supone un ahorro econémico
en pinzas y disminuye el conflicto de espacio entre los brazos.

Larealizacién de una anastomosis intratoracica por CMIno
es sencilla. La posicién en prono, en nuestra experiencia,
ofrece ventajas en la diseccién pero dificulta la realizacién de
una anastomosis mecanica, sea transtoracica o transoral. En
una reciente revisién con 12 estudios y 220 pacientes, Maas
etal.? comparan las diferentes técnicas para una anastomosis
intratoracica por CMI y concluyen que ninguna es superior a
las demas, con un porcentaje de fugas entre el 0 y el 10%.

Los sistemas robdticos, gracias a su mayor amplitud de
movimientos, pueden facilitar la realizacién de una anasto-
mosis manual, permitiendo asi el uso del prono y sus ventajas.
En 2 de las 3 series publicadas de esofaguectomias robéticas
con anastomosis intratoracica, la incidencia de dehiscencias
anastomoéticas fue del 4,5 y 2% respectivamente'®'®. Sin
embargo, en la serie de Sarkaria et al.'®, con 17 Ivor-Lewis,
describen un 14% de fugas clinicamente significativas, 14% de
fistulas traqueoesofdgicas y 4 fistulas asintomaticas. El
numero de fistulas intratoracicas de nuestra serie, 4 radiol6-
gicas (19%) totalmente asintomaticas aunque tratadas con una
endoproétesis y una dehiscencia clinica(4,7%), no difieren de lo
publicado hasta la fecha. Tres de las fistulas radioldgicas y
la dehiscencia tuvieron lugar entre los13 primeros casos de la
serie, posiblemente por algiin problema técnico con la sutura,
debido a la ausencia de sensacién tactil. En la actualidad,
hemos sustituido la sutura con puntos sueltos por una doble
sutura continua, una en la cara anterior y otra en la posterior.
Esta modificacién técnica, ademds, acorta el tiempo quirtr-
gico. A las dificultades técnicas hay que afadir la necesaria
curva de aprendizaje, otro de los resultados importantes de
esta nueva serie.

Nuestro tiempo de consola, aunque largo, es dificil de
valorar ya que incluye la realizacién de la anastomosis manual
en 21 de los 32 pacientes y no hay informacién en la literatura
para compararlo. Solo una de las series de Ivor-Lewis robéticos
publicadas incluye la anastomosis manual y su tiempo es
similar al nuestro. En las series sin anastomosis se informa de
tiempos que oscilan entre 100 y 335 min (lo mas frecuente 180)
por lo que nuestros 218 min no parecen excesivos.

No hemos tenido conversiones a cirugia abierta ni
complicaciones respiratorias.

Hemos tenido 3 casos de quilotérax (9,3%). Diversos
estudios describen un claro aumento de su incidencia con la
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CMI, desde el 2,4% de Smithers et al.*° al 11,6% de Luketich
etal.®’. Nuestros resultados coinciden con lo publicado, ya que
no teniamos casos de quilotérax con cirugia abierta, y esta
en el rango de cifras de los grupos de cirugia robética
(3-14%)7-1*23:3273% Este aumento en la incidencia es lo que
nos llevé a realizar la ligadura profildctica del conducto
toracico, sin nuevos casos desde entonces.

Nuestro porcentaje de resecciones RO y el nimero de
ganglios obtenidos son comparables a los de otras series de
esofaguectomia robética asi como a los de la cirugia abierta. En
algunos casos el numero de ganglios ha sido limitado. Sin
embargo, el rango, media y mediana son similares a lo
publicado. En un estudio multicéntrico que incluye a 299
pacientes de 6 centros especializados, la media de ganglios
obtenidos fue 20, incluyendo casos de un Unico ganglio (rango
1-77)*.

Las principales limitaciones de este trabajo son el nimero
de casos y el corto seguimiento.

En conclusién, nuestros resultados indican inicialmente
que la esofaguectomia minimamente invasiva en su totalidad
(incluido el Ivor-Lewis) con toracoscopia robdtica es una
técnica factible, segura y oncolégicamente correcta. La
toracoscopia robética puede proporcionar las ventajas de
la cirugia minimamente invasiva, y resuelve alguna de las
limitaciones de la toracoscopia convencional, aunque este
aspecto deberia ser objeto de un futuro estudio.
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