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Introduccion:

La cirugia minimamente invasiva del cancer de eséfago parece haber conseguido mejorar el curso
postoperatorio de los pacientes intervenidos, aunque atin no esté clara su eficiencia y efectividad
real en comparacién con la via abierta.

Objetivo:
Presentamos la técnica quirtrgica y los primeros resultados obtenidos en nuestra unidad de cirugia

esofagogdstrica tras la introduccién progresiva de técnicas minimamente invasivas desde el afio
2007.

Material y método:

Nuestra muestra se compone de un total de 20 pacientes, 18 hombres y 2 mujeres cuya edad media
es de 68 afios. A todos ellos se les ha realizado estudio preoperatorio segin protocolo: analitica

con marcadores, endoscopia, transito gastroduodenal y PET-TC. Cuatro pacientes recibieron
quimioterapia neoadyuvante por presentar ganglios positivos (>nl) y tumor local extendido.

- Técnica Quirargica:

En aquellos pacientes con tumoracion situada por debajo de la vena azigos se realiz6 técnica

de Ivor-Lewis, mientras que en los proximales se practicé esofaguectomia en tres campos. Los
pacientes mayores o con patologia respiratoria fueron sometidos a esofaguectomia transhiatal.
-Ivor-Lewis: Abordaje abdominal laparoscépico con cinco trécares, gastrolisis con seccion de
arteria gastrica izquierda. Linfadenectomia D2 y tubulizacion de curvatura mayor. En dectbito
lateral izquierdo se realiza toracoscopia derecha con cuatro trécares o toracotomia, esofaguectomia,
linfadenectomia infracarinal y ascenso de plastia realizando anastomosis con endograpadora
circular (Orvil).
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-Trashiatal: Se realiza laparoscopia con diseccién esofdgica hasta venas pulmonares asistida
mediante minilaparotomia para la diseccién superior.

- 3 campos: Se inicia en dectibito prono con toracoscopia derecha disecando esoéfago;
posteriormente se coloca al paciente en dectbito supino realizando abordaje cervical y
laparoscopio simultdneo.

Resultados:

La técnica quirdrgica utilizada ha sido Ivor Lewis en 18 casos, trashiatal un caso y tres campos

en un caso. De los 20 pacientes en los que el tiempo abdominal ha sido por via laparoscépica se
han reconvertido a via abierta en dos. En seis casos se realizé toracoscopia y en dos fue necesario
reconvertir a toracotomia. Presentaron una mediana postoperatoria inmediata en UVI de 3,5

dias y una estancia hospitalaria mediana de 15 dias. Cinco pacientes presentaron insuficiencia
respiratoria en el postoperatorio de los cuales tres presentaron fistula anastomotica, dos toracica y
una cervical, cuatro infeccion respiratoria y dos pacientes fallecieron (10%).

Conclusiones:
Con la cirugia minimamente invasiva podemos ofrecer una técnica igual de segura que en cirugia
abierta con aceptable morbilidad.
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