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Resumen

El objetivo de estetrabajo esrevisar nuestra experiencia
con |a esofagectomia minimamenteinvasoray determinar
su impacto sobre una serie de variables.

Se revisaron las historias clinicas de 20 pacientes a
quienes seles practico una esofagectomia minimamente
invasora entre el 1° de enero de 2009 y el 31 octubre
del 2010: 14 hombresy 6 mujeres, con un promedio de
edad de 57 afios. Trecetenian neoplasiasdel esofagoyy,
siete, enfermedades benignas. En trece sellevé a cabo
una esofagectomia transhiatal por laparoscopia. En
siete se utilizé un abordaje combinado por toracoscopia
y laparoscopia. El tiempo quirdrgico promedio fue de
234 minutos. El sangrado promedio fue de 200 ml. El
promedio de estancia en la unidad de cuidadosintensivos
fue de 4,8 dias. Tres pacientes fallecieron. Hubo ocho
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complicaciones. El tiempo promedio de hospitalizacién
fue de 10,5 dias.

La esofagectomia minimamente invasora es un
procedimiento factible y seguro desde el punto devista
técnico. Laindicacién del procedimientoy la seleccion del
abordaj e deben hacer se de maneraindividual, teniendo
en cuenta €l tipo de enfermedad, las enfermedades
asociadas, los recursos disponibles y la destreza y
experiencia del grupo quirdrgico.

Los principal es beneficios demostrados hacen referencia
a la disminucién de la hemorragia, la reducciéon de
la necesidad de |a unidad de cuidados intensivos, |a
disminucion del dolor y del tiempo de hospitalizacion, y
el regreso mastemprano alasactividadesnormales. La
esofagectomia minimamenteinvasora esun procedimiento
gue debe ser llevado a cabo en centros de alto nivel de
complegjidad y por cirujanos expertos. El impacto y
los beneficios de esta intervencidn en el tratamiento
del cancer del eséfago no estan bien definidos y deben
determinar se con estudios prospectivos aleatorios.

I ntroduccién

L os procedimientos quirdrgicos deinvasién minimahan
venido desarrolldndose desde hace mas de veinte afios
gracias a avance de la tecnologia 'y a los beneficios
demostrados, tales como la ausencia de grandes inci-
siones y de las complicaciones relacionadas con €llas,
€l menor traumaquirurgico, larecuperacion masrapida
de los pacientes con la consiguiente disminucion de la
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hospitalizacion, la menor incapacidad y €l reintegro
mas pronto alavidanormal. En € campo de lacirugia
del es6fago, lacirugiaminimamenteinvasorahatenido
plena aplicacion parael reflujo gastro-esofégico, laco-
rreccion delashernias hiatales gigantesy laacalasia’”’.
Estos avances han permitido alos cirujanos explorar la
factibilidad de practicar procedi mientos mas complgjos,
como la esofagectomia.

Lareseccion del esdfago esuno delos procedimien-
tos més complejos de lacirugiageneral, con indices de
mortalidad informados en la literatura cientifica entre
e 1y éd 10 %, y complicaciones en e 50 % 8°. Los
mejores resultados han sido informados en centros en
donde se llevan a cabo altos vol imenes de esof agecto-
mias, mientras que los indices més altos de mortalidad
y complicaciones se presentan en instituciones con los
volUmenes més bajos. Estosresultadostan variableshan
sido en parte responsables de que no exista un acuerdo
entreloscirujanos con respecto alosdiferentes abordajes
que se utilizan paralas resecciones del esofago.

El objetivo de estetrabajo esrevisar nuestraexperien-
ciainicia conlatécnicade esof agectomiaminimamente
invasoray determinar el posibleimpacto de este abordaje
novedoso sobre unaserie de variables, como mortalidad,
complicaciones, duracién del procedimiento, necesidad
detransfusion sanguinea, estanciaen cuidadosintensivos
y duracién de la hospitalizacion.

Materialesy métodos

Este es un trabajo descriptivo y retrospectivo de tipo
serie de casos.

Paraeste estudio serevisaron lashistoriasclinicasde
| os pacientes aquienes seles practicé unaesof agectomia
minimamente invasora, definida como lareseccién del
esofago y la reconstruccion del tubo digestivo llevada
a cabo por laparoscopia o toracoscopia, en el periodo
comprendido entre enero de 2009 y octubre de 2010.
Se excluyeron aguellos a quienes se les practicod una
esof agectomiacon lastécnicas abi ertas convencional es.

Paralaseleccion delos pacientes sometidos aesof a-
gectomiaminimamenteinvasorano se utilizo un criterio
especifico, y aquienes se les practicd el procedimiento
fueron aquellos con cancer del esdfago o enfermedades
benignas, que tenian indicacion de esofagectomia.
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Lainformacion obtenida se consignd en unabase de
datosde Excel®y sedescribieron lassiguientesvariables:
edad, sexo, diagndstico, enfermedades asociadas, cirugias
previasen el abdomeny el térax, tiempo quirdrgico, san-
grado operatorio, tipo de abordaje (torécico, abdominal
0 ambos) mortalidad y complicaciones, hospitalizacion
en cuidadosintensivosy tiempo total de hospitalizacion.
Los resultados obtenidos se discutieron, analizaron y
compararon con losinformados en varias publicaciones
aparecidasen laliteraturacientificamundial. Dadaslas
caracteristicas y €l acance del estudio, los resultados
fueron informados en promedio y no se considerd ne-
cesario utilizar herramientas estadisticas especificas
parasu andlisis.

Técnica quirurgica

Esofagectomia transhiatal por |aparoscopia. Para este
abordaje €l paciente se coloca en posicion supinay de
Trendelemburg invertida, con las piernas separadasy las
extremidades superiores adosadas al tronco. Se utilizan
cinco puertos de acceso: tresde 12 mm localizadosen €
mesogastrio, unos 3 cmalaizquierdadelalineamedia
para la cAmara, en los cuadrantes superiores derecho
e izquierdo, respectivamente, a través de los cuales
opera el cirujano, y dos de 5 mm en €l epigastrio para
la retraccion del higado y en € flanco izquierdo para
el ayudante.

La diseccion se lleva a cabo casi en su totalidad
utilizando €l bisturi armonico (Ethicon Endosurgery™)
y seiniciaenlazonadel hiato esoféagico con laseccion
de la membrana freno-esofégica, la exposicién de los
pilaresdel diafragmay laliberacion delaunion gastro-
esofégica. En el caso detumoreslocalizadosen el tercio
distal del esofago, este es un momento critico para
evaluar si se puede resecar. La infiltracién de la aorta
torécicao abdominal son hallazgos queindican laimpo-
sibilidad de resecar el tumor. La diseccion se contintia
hacia el mediastino combinando €l bisturi armonico y
la diseccion roma, para liberar €l estfago toracico en
todo su trayecto. En el caso de tumores, esta diseccion
debeincluir los ganglios linféticos periesofagicos. Para
mejorar la exposicion del mediastino se lleva a cabo
una maniobra de Pinotti, que consiste en una seccién
parcial del diafragmaen €l vértice del hiato esofagico.
De esta manera es posible conducir la diseccién bajo
vision directahastaun nivel cercano al estrecho torécico
superior y hacer una hemostasia cuidadosa (figura 1).
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Figura 1. Diseccion completa del esdfago en el térax desde el apice
hasta €l diafragma

Una vez concluido el tiempo en e mediastino, se
contindiacon lamovilizacién del estémago, comenzando
por lacurvaturamayor. En este paso debetenerse especial
cuidado en preservar todo €l arco de la arteria gastro-
epiploica derecha que, junto con la géstrica derecha,
son las responsabl es de mantener lairrigacion del tubo
géstrico. La diseccién se prolonga en sentido proximal
hastallegar a angulo de His, después de seccionar los
vasos cortos. En sentido distal, termina en la primera
porcion del duodeno, hastaidentificar la arteria gastro-
duodenal. Luego se hace unamovilizacion del duodeno
con unamaniobrade Kocher ampliay unapiloroplastia
de tipo Heinecke-Mikulicz. La maniobra de Kocher
hace posible € ascenso de casi todo el estébmago por
el mediastino. A continuacion se seccionael ligamento
gastro-hepético desde la cara inferior del higado, y se
identificay secciona la arteria gastricaizquierda en €l
tronco celiaco, previa ligadura en continuidad. Esta
diseccionincluyelosganglioslinfaticosdelacurvatura
menor y del territorio de la gastricaizquierda. En este
momento delacirugia, el estbmago hasido movilizado
de manera compl eta.

El paso siguiente consiste en la creacién del tubo
gastrico mediante la seccidn delacurvaturamenor desde
laincisuraangularis hastael angulo de His, preservan-
do todo el fondo géastrico, paralo cual utilizamos una
endograpadoralineal cortantedetipo ATV 45 (Ethicon
Endosurgery™). Unavez construido el tubo géstrico, se
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iniciael tiempo cervical con unacervicotomiaizquierda
transversa. Seidentificael esdfago cervical, secompleta
su diseccion haciael mediastinoy seextrae el espécimen
quirdrgico. El estfago cervica se secciona dejando un
mufidn generoso. Parael ascenso del tubo géstrico, sepasa
un tubo detérax desde el cuello através del mediastino
hastael abdomen. El fondo géastrico sefijacon un punto
de sutura a extremo del tubo y seiniciael proceso de
ascenso géstrico haciendo una delicada maniobra que
combinalatraccion suave del tubo desde €l cuelloy €l
empuje desde el abdomen. Durante este proceso debe
mantenerselaorientacion del estbmagoy evitar latorsion
que puede comprometer su riego sanguineo.

Unavez que se harecuperado el fondo gastrico en el
cuello, selleva a cabo la anastomosis esofdgo-gastrica
término-lateral en un plano con puntos separadosdevicryl
000 (Ethicon Surgery™). Antes de completar la anasto-
MOSi S Se avanza una sonda naso-yeyuno para nutricion
entérica 'y una sonda nasogéstrica para descompresion
del estbmago. La cirugia termina con la aproximacion
del diafragma previamente seccionado con lamaniobra
de Pinotti y larevision de la hemostasia.

Abordaje combinado por toracoscopiay laparosco-
pia. Este tipo de abordaje fue el escogido inicialmente
para los tumores de la porcion toracica del esofago;
recientementelo hemosvenido utilizando también para
la reseccion de los tumores del tercio distal, debido a
las ventajas que hemos encontrado y que discutiremos
més adel ante.

Para este abordaje, el paciente se somete a una la-
paroscopia previa parala estadificacion y para evaluar
la presencia de signos de imposibilidad de reseccién
en el abdomen.

El paciente se coloca en posicion de toracotomia
derechaen decubito lateral izquierdo, previaintubacion
bronquial selectivacon untubo de dobleluz. Durante el
procedimiento toracico, utilizamos insuflacion de CO,
hasta una presién de 10 mm Hg, medida que hemos
encontrado Util para la exposicion y la retraccion del
pulmoén. Se colocan cuatro puertos de acceso, dos de
12 mm en €l 8° espacio intercostal derecho con linea
axilar anterior y en el 7° espacio intercostal derecho con
linea axilar posterior, y dos de 5 mm en el 5° espacio
intercostal derecho con linea axilar posterior y en el 4°
espacio intercostal derecho con linea axilar anterior.
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Seincide la pleura del mediastino sobre el es6fago
y se divide la vena &cigos para exponer en forma com-
pleta todo el esofago torécico. En los Ultimos casos
hemos preservado intacta la vena &cigos porque ayuda
a mantener el estdmago ascendido en el mediastino,
evitando su desplazamiento hacia la cavidad toracica.
Ladisecciony lamovilizacion del es6fago involucran
los tegjidos y ganglios periesofagicos y subcarinales, y
sellevan acabo con € bisturi arménico, hastallegar a
estrecho torécico superior en el sentido proximal y hasta
el hiato esofégico en € distal (figura 2).

Una vez se ha completado la movilizacion del eso-
fago se dgja un tubo de drenaje en el torax y se coloca
el paciente en laposicion descritaarribaparael tiempo
abdominal. El abordaje por laparoscopia y la técnica
de diseccion, movilizacion del estbmago, preparacion
y ascenso posterior del tubo gastrico, son idénticos a
los descritos en latécnicatranshiatal laparoscopica. La
anastomosis eséfago-gastrica serealizaen el cuello tal
y como se describio.

Resultados

Veinte pacientes fueron intervenidos en el Servicio de
Cirugia General del Hospital de San José en el periodo
comprendido entreel 1° deenero de2009y e 31 octubre
del 2010. A todosellos seles practicd unaesof agectomia
minimamenteinvasora. Todoslos casosfueron operados
por dos cirujanos con ampliaexperienciaen lastécnicas
abiertas y en cirugia minimamente invasora toracicay
abdominal. Catorce pacientes eran de sexo masculino
y seis de sexo femenino. Se encontro un rango de edad
entrelos 29y los 82 afios, con un promedio de 57 afios.

En trece pacientes sellevo acabo unaesofagectomia
minimamente invasorapor neoplasias del estfagoy, en
siete, por enfermedad benigna (tabla 1). En este Gltimo
grupo, cinco pacientes tenian acalasia del esofago. A
cuatro se les habia practicado esofagomiotomia de
Heller por viaabdominal y, auno, por viatorécica. La
indicacion delaesofagectomiafueladisfagiarecurrente.
Dos pacientes tenian estenosis pépticas no dilatables,
uno de ellos con esclerodermiay un trastorno serio de
lamoatilidad del estfago.

Con relacién aenfermedades o condiciones asociadas
gue pudieran incidir sobre el riesgo quirargico de la
esof agectomia, seencontrd |o siguiente: antecedentes de
tabaquismo en cuatro pacientes, hipertension arterial en
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FiGura 2. Imagen del hiato esofégico después de practicar la ma-
niobra de Pinotti e iniciacion del ascenso del tubo gastrico hacia
el mediastino.

TaBLA 1.
Indicaciones de esofagectomia
minimamente invasora

Diagnostico n
Adenocarcinoma del estfago distal 10
Melanomadel eséfago 1
Carcinoma escamocel ular 2
Acalasia 5
Estenosis péptica 2

cuatro, diabetes mellitus en uno, enfermedad coronaria
coninfarto del miocardio antiguo en unoy esclerodermia
en uno. Seis pacientes tenian antecedentes de cirugias
previas, cinco de ellas en el abdomeny unaen € térax
(tabla2). El antecedente de cirugias previas no impidié
|a esof agectomia por |aparoscopia o la toracoscopia en
ninglin paciente.

En trece pacientes sellev acabo unaesofagectomia
transhiatal por laparoscopiacon ascenso del estomagoy
anastomosis esofago-géstricaen el cuello. Sietedeellos
tenian enfermedades benignas (cinco, acalasia, y dos,
estenosis pépticas) y seis, adenocarcinomas del tercio
distal del esdfago. En los siete pacientes restantes se
utilizd un abordaje combinado por toracoscopia parala
diseccion del esofago torécicoy, luego, por laparoscopia



Rev Colomb Cir. 2013;28:117-126

TaBLA 2
Condiciones morbidas asociadas

Condicién asociada

=)

Tabaguismo

Hipertensién arteria
Miotomias previas
Dilataciones previas
Esclerodermia

Enfermedad coronaria
Infarto del miocardio
Alcoholismo

Cirugia previaen el abdomen

Cirugia previaen el torax

[ T = NS B R N

Diabetes mellitus

paralamovilizacion, ascenso del estbmago através del
mediastino y anastomosi s gastro-esofagicaen el cuello
por cervicotomia.

El tiempo quirurgico promedio fue de 234 minutos,
con un rango que vario entre 180 y 360 minutos.

El sangrado durante la cirugia fue en promedio de
200 ml, con un rango de 50 a 500 ml. Ningun paciente
requirio trasfusion de sangre durante la cirugia o des-
puésdedla.

Hospitalizacién posoperatoria

El tiempo de hospitalizacion tuvo unavariacion de 7 a
25 dias, con un promedio de 10,5 dias.

Despuésdelacirugia, seis pacientes fueron hospita-
lizados en la unidad de cuidados intensivos durante el
posoperatorioinmediato. El promedio de hospitalizacion
enlaunidad de cuidadosintensivos fue de 4,8 dias, con
un rango de 1 a 9 dias. Dos de €llos fueron dados de
altaalas 24 horasy cuatro tuvieron estancias mayores
de un dia.

Doce pacientesfueron hospitalizados en launidad de
cuidadosintermediosdurante el posoperatorio inmediato
y dos fueron trasladados directamente a piso después
de la cirugia. Uno de estos pacientes tuvo un infarto
del miocardio en € posoperatorio inmediato y fallecio
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posteriormente. Desde entonces, todos |os pacientes
son vigilados en la unidad de cuidados intermedios o
intensivos durantelas primeras 24 horas. Ninguin pacien-
te requirio respiracion mecéanica asistida en el periodo
posoperatorio inmediato.

Mortalidad

Tres pacientes fallecieron en el periodo posoperatorio.
Un paciente de 82 afios muri6 deun infarto del miocardio
en el posoperatorio inmediato. Otro fallecio a conse-
cuencia de una neumonia con sindrome de dificultad
respiratoria del adulto, y el tercero tuvo una fuga en
la anastomosis esofago-géastrica y posteriormente una
neumoniaintrahospitalaria.

Complicaciones

Se presentaron ocho complicaciones en cinco pacientes
(tabla3). Doscon neumoniasmultilobaresy uno coninfarto
de miocardio fallecieron. En dos se produjeron fugas en
laanastomosisen € cuello que cerraron esponténeamente
con tratamiento médico y nutricidn parenteral. En dos se
produjo disfonia a causa de lesiones del nervio laringeo
recurrente y ambos mejoraron con terapia del lenguaje.
Un paciente presentd una trombosis venosa profunda.

Anatomia patol 6gica

En trece pacientes se diagnosticaron tumores malignos
del esofago: diez adenocarcinomas, dos escamocel ulares
y un melanoma. Cinco pacientes con adenocarcinoma
tenian esdfago de Barret.

El nimero de ganglios linfaticos resecados vario
entre 13y 23, con un promedio de 17.

Ladistribucion por estadios de acuerdo con laclasi-
ficacion TNM, aparece referida en latabla 4.

TaBLA 3
Complicaciones posoperatorias

Complicacion n

Neumonia multilobar
Infarto agudo del miocardio
Lesion del nervio laringeo recurrente

Fugas de la anastomosis

P N N PN

Trombosis venosa profunda
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TaBLA 4
Cancer del esbfago

Clasificacion por estadios n
TNM, 2
T.NM, 5
T,NM, 1
T,N.M, 5

En cinco pacientes con enfermedad benigna se
confirmé el diagnéstico de acalasia y, en dos, €l de
estenosi s péptica.

Discusion
L as indicaciones tradicional es de |a esof agectomia son
aplicablestanto en las enfermedades benignas como en
el cancer del esofago. En € contexto de las primeras,
las situaciones mas frecuentes son la acal asiaavanzada
con megaesofago o miotomiasfallidas, las estenosis de
diversasetiologiasno dilatablesy las cirugias mdltiples
paracorreccién del reflujo gastro-esofégico y lahernia
hiatal, en las que en un momento dado la reseccién
del estfago es la Unica aternativa para restablecer la
funcién del tubo digestivo. Con respecto a cancer del
esofago, laesofagectomiacontintasiendo el tratamien-
to de eleccion para el esdfago de Barrett con displasia

grave, el adenocarcinoma del tercio distal del eséfago
y € carcinoma escamocel ular del esofago toracico 112,

Existen tres abordajes tradicionales para llevar a
cabo lareseccion del eséfago. Dos de ellos involucran
el acceso al térax y al abdomen, y en €l tercero seutiliza
de manera exclusivalavia abdominal.

Latécnicade Ivor Lewis seiniciacon unalaparoto-
mia para la movilizacién y preparacion del estémago,
contindiacon ladisecciony reseccion del esofago através
de una toracotomia postero-lateral derecha, y termina
con el ascenso del estbmago y la anastomosis con €l
esofago superior en el dpice del torax.

Latécnicade McKewon utilizatresincisiones. en e
abdomen, €l térax derechoy € cuello; laanastomosis se
lleva a cabo en € cuello. Desde hace varias décadas ha
existido unagran controversiacon relacion al mejor abor-
daje paralaesofagectomia, especialmente en el contexto
del cancer del estfago. Losdefensoresdel abordgjetoracico
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argumentan que por estaviaesposible, unareseccién més
completadesde € punto de vistaoncol égico, en especia
en lo que serefiere ala diseccion ganglionar, beneficio
gue, en su concepto, justifica un posible aumento de las
complicaciones relacionado con latoracotomia. Los de-
fensores de laviaabdominal transhiatal argumentan que
este acceso se asocia con menores indices de mortalidad
y complicaciones y que la supervivencia a largo plazo
en los pacientes con cancer es similar, a pesar de lasi-
mitaciones de este abordaje para efectuar una diseccién
adecuada de los ganglios del mediastino.

Esta controversia se mantuvo viva por varios afios
hasta que en la Ultima década, se publicaron los prime-
ros estudios controlados prospectivos. Los resultados
de estos estudios y otros que han venido apareciendo
después, han demostrado que no hay diferencia esta-
disticamente significativa entre los dos abordajes en 1o
gue serefiereamortalidad y complicaciones®®. Aunque
hay una tendencia hacia una mayor mortalidad hospi-
talaria del abordaje torécico, la supervivencia a largo
plazo es similar. Las complicaciones pulmonares son
mas frecuentes en el abordaje torécico, en tanto quelas
fugasdelaanastomosisy lalesion del nervio recurrente
laringeo son mésfrecuentesen el abordajetranshiatal. En
lo que hacereferenciaal cancer, también |os resultados
son similares en la supervivencia a cinco afos, aunque
en estudios recientes se ha demostrado una asociacion
entre el aumento de la supervivenciaalos cinco afiosy
€l nimero de ganglios linfaticos resecados .

¢Por qué la esofagectomia minimamente
invasora?

El desarrollo de las técnicas por |aparoscopia y tora-
coscopia ha hecho posible su aplicacion en situaciones
diversas, como resecciones pulmonares, reseccion de
tumores del mediastino, correccion de la hernia hiatal
gigante y del reflujo gastro-esofégico, procedimientos
de cirugia baridtrica y muchos otros, con beneficios
como los que se han referido en laintroduccion de este
trabajo. El tema de discusion seria s estos beneficios
son aplicables en el caso de lareseccion del esofago.

Las ventajas potenciales de |a esofagectomia mini-
mamente invasora deben analizarse en dos contextos:
el delaenfermedad benignay €l del cancer del eséfago.
En el primer caso habriaque analizar los resultados del
impacto de la esofagectomia minimamente invasora,
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en comparacion con las técnicas abiertas tradicionales,
sobre variables como mortalidad y complicaciones
posoperatorias, sangrado intraoperatorio, necesidad de
transfusion, tiempo quirdrgico, necesidad de analgesia,
necesidad y tiempo de permanenciaen launidad de cui-
dadosintensivos, tiempo de hospitalizacion, resultados
funcionales y calidad de vida. En el caso del cancer,
ademés delos anteriores, es necesario analizar criterios
oncolégicos en lo que hace referencia a la posibilidad
de practicar resecciones completas desde el punto de
vista oncol égico, con méargenes suficientes y diseccio-
nes ganglionares adecuadas. También, esindispensable
determinar el impacto en lasupervivenciaalargo plazo
y lacalidad devida, que debe ser, por lo menos, igual a
logrado con las técnicas abiertas tradicionales.

Al evaluar los resultados debe aclararse que no
existen hasta la fecha estudios prospectivos al eatorios
gue comparen la esof agectomiaminimamenteinvasora
con las técnicas abiertas. Por consiguiente, lainforma-
cion disponible proviene en su totalidad de estudios
retrospectivos, la mayor parte de ellos series de casos
y comparaciones con grupos de control histéricos. En
el contexto de la enfermedad benigna, estos estudios
han demostrado que los abordajes de invasion minima
pueden ser aplicados en formasegura, quelosindicesde
mortalidad y complicaciones son similares, aunque no
significativamente menores, aloslogrados con técnicas
abiertas, y que laesofagectomiaminimamenteinvasora
si ha producido mejores resultados en lo que se refiere
a necesidades de transfusion, disminucion de la nece-
sidad de unidad de cuidados intensivosy del tiempo de
hospitalizacion, menor incapacidad y un reintegro més
répido alas actividades de la vida diaria. Con respecto
aladuracion de la cirugia, no hay diferencias signifi-
cativas y en algunos estudios se informaron tiempos
mas prolongados en la esofagectomia minimamente
invasora. En nuestra experienciala duracion promedio
delacirugiano haexcedido las cuatro horas. Tampoco
sedemostraron diferenciasimportantesen lacalidad de
vida. Ningun estudio hastalafechahaanalizado el tema
del impacto que el empleo de las técnicas de invasion
minima ha tenido sobre |os costos de |a atencion 517,

En conclusion, estos resultados, a pesar de que no
existeun nivel sélido de“evidencia’, permiten estable-
cer que, por lo menos, en el contexto de la enfermedad
benigna, la esofagectomia minimamente invasora ha
mostrado algunos beneficios con respecto alascirugias
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tradicional es. Nuestros resultados estan de acuerdo con
estas conclusiones.

Conrespecto a cancer, losresultados mencionados son
tambi én aplicables. Aqui tampoco se disponede estudios
controlados que comparen laesof agectomiaminimamente
invasora con la cirugia abierta. No obstante, los datos
disponibles después de analizar | osresultados de estudios
retrogpectivos con controles historicos, han demostrado que
no hay diferenciaentre los dos procedimientos en lo que
serefiereamortalidad y complicaciones, y que lasuper-
vivenciaacinco afosy por estadiosclinicos, asi comola
calidad devidason, por |o menos, similares, sin que hasta
el momento haya podido demostrarse un beneficio claro
de un procedimiento sobre e otro. Los resultados de las
series mas grandes publicadas recientemente concluyen
gue a corto plazo no hay diferencias significativas entre
losdos procedimientosy muestran algunos beneficiosde
laesofagectomiaminimamenteinvasoraen aspectoscomo
el sangrado y € tiempo de hospitalizacién &0,

En unarevision sisteméaticadelaliteraturacientifica
publicadaen el 2007, se analizaron los resultados de 23
estudios que agruparon 1.398 pacientes a quienes se
les practicaron diferentes abordajes de esofagectomia
minimamente invasora en centros tanto de occidente
como de oriente. Esimportante destacar que €l porcen-
taje de complicaciones asociado con |a esofagectomia
se mantiene elevado a pesar del empleo de técnicas de
invasion minima, o que significa que la magnitud del
procedi miento no esta determinadapor el tamafio delas
incisiones. Estarevisiéntambién muestraque esfactible
[levar a cabo unareseccién y unadiseccion ganglionar
completas en un porcentaje de pacientes similar a ob-
tenido con las técnicas convencionales 2.

Al revisar los resultados de tres de las series mas
grandes publicadas de esofagectomia minimamente
invasora, en que analizan lasupervivenciaalargo plazo
por estados, Smithers, et al., compararon 322 esofagec-
tomias minimamente invasoras con 114 esof agectomias
abiertasy no encontraron diferenciaen lasupervivencia
alos tres afios 8. Lucketich, et al., estudiaron 185 pa-
cientes con esofagectomias minimamente invasoras; la
supervivenciaatresafos por estadio es comparable con
lainformada en la esofagectomia abierta *°. Braghetto
informo una supervivenciadel 93,8 % parael estadio |
y de 54 % para el 1I. No se encontr6 diferencia con la
del grupo control de cirugia abierta 2.
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Existen variosabordajesatravésdelos cual es puede
[levarse acabo |aesofagectomiaminimamenteinvasora,
los cuales pueden agruparse en dos: aquellosen losque
todo el procedimiento se practica en su totalidad con
técnicas de invasion minima, y los abordajes hibridos
que combinan latécnicaabiertacon lalaparoscopiay la
toracoscopia. En €l primer grupo estén laesofagectomia
transhiatal |aparoscopica, indicada paralas resecciones
en las enfermedades benignas, el esdfago de Barrett con
displasiay algunos casos de carcinoma temprano del
esofago distal; el abordaje por laparoscopiainicial para
lamovilizacion del estdbmago seguido por lareseccion
del es6fago por toracoscopia con anastomosis estfago-
gastrica en el apice del térax (abordaje de Ivor Lewis)
y, por ultimo, el abordaje detresvias que comienzacon
la reseccion del esdfago por toracoscopia seguido por
la movilizacion géstrica por laparoscopiay el ascenso
del estbmago con la anastomosi s estfago-géastricaen el
cuello. En el segundo grupo estan los abordajes hibridos
gue combinan las técnicas abiertas con las de minima
invasion.

En €l proceso de seleccion de los pacientes que van
a ser sometidos a una esofagectomia minimamente
invasora, deben tenerse en cuenta varios aspectos. En
primer lugar, lasindicaciones paralareseccion del eso-
fagoy lavaloracién preoperatoriadeben ser las mismas
gue se utilizan para los procedimientos abiertos. Aqui
es importante considerar que la magnitud de la cirugia
no esta determinada por €l tamafio de las incisiones.
También, debe tenerse en cuenta si se trata de una
enfermedad benigna o de un cancer del estfago. En el
primer caso, la reseccion transhiatal por laparoscopia
puede ser el abordaje de eleccidn. En el segundo caso,
preferimos el abordaje combinado por toracoscopia 'y
laparoscopia, con la anastomosis en €l cuello, por me-
dio del cual es posible llevar a cabo una reseccion en
bloque del tumor y una diseccion mas completa de los
ganglios del mediastino. En publicaciones recientes se
ha sugerido una relacion entre el nimero de ganglios
resecadosy lasupervivenciaalargo plazo %. Este abor-
dajetambién estaindicado paralostumores|ocalmente
avanzados, en particular aquellos que estén en contacto
conlaviaaéreaolaaorta, o enlosque comprometenlos
ganglios linféticos del mediastino. En los casos en los
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que lareseccion es de carécter paliativo, debe pensarse
en utilizar el abordaje asociado con menos mortalidad
y complicaciones, y enlosresultadosacorto plazo. Los
pacientes que han recibido tratamiento neoadyuvante,
en particular tratamientos combinados de radioterapia
y quimioterapia, desarrollan procesos de fibrosis seria
en €l areadel tumor que puede ofrrecer grados variables
de dificultad para la diseccion quirdrgica. En ellos, la
reseccion transhiatal esmasriesgosapor |0 que en estos
casos preferimos el abordaje toracico.

Conclusiones

L os resultados de las diferentes publicaciones han de-
mostrado que la esof agectomia minimamente invasora
es un procedimiento factible desde el punto de vista
técnicoy seguro. A pesar delasvariacionestécnicasque
usua mente se presentan entre los diferentes grupos, la
técnica quirdrgica se hadepurado alo largo del tiempo
y hoy dia esta bastante bien estandarizada.

Laindicacion del procedimiento y la seleccion del
abordaje deben hacerse de maneraindividual, teniendo
en cuenta factores como €l tipo de enfermedad, las
enfermedades asociadas, |0s recursos disponibles y el
nivel de destrezay experienciadel grupo quirdrgico.

L os principal es beneficios demostrados en las dife-
rentes publicacionesy confirmados en nuestro estudio,
hacen referencia a la disminucion de la hemorragia, 1a
reduccién delanecesidad y del tiempo de hospitalizacion
en launidad de cuidados intensivos, ladisminucion del
dolor y del tiempo de hospitalizacion, y €l regreso mas
temprano alas actividades normales.

Debido a su complgjidad, la esofagectomia mini-
mamente invasora es un procedimiento que debe ser
Ilevado a cabo en centros de alto nivel de complejidad,
con volUmeneselevados de estas cirugias, y por cirujanos
expertosen laparoscopia, toracoscopiay técnicas abiertas.

El impacto y los beneficios de |a esofagectomia
minimamente invasoraen el tratamiento del cancer del
esofago, no estén bien definidos y deben determinarse
con estudios prospectivos aleatorios.
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Minimally invasive esophagectomy: experience at Hospital San José, Bogota, Colombia

Abstract

The purpose of this paper isto review our initial experience with minimally invasive esophagectomy and to determine
its impact on several variables. We went over the charts and clinical records of 20 patients who underwent MIE
between January 2009 through December 2010.

Twenty patients underwent MIE between January 2009 through december 2010. . Fourteen were men and 6 were
women. Age averaged 57 years (range 29 to 82). The indication for MIE was esophageal cancer in 13 patients
and benign disease in 7. .Thirteen underwent laparoscopic transhiatal esophagectomy and gastric pull-up to the
neck: Seven patients had combined thoracoscopic and laparoscopic approach. Operating room time averaged 234
min. (range 180 to 360 min). Intraoperative bleeding averaged 200 ml (range 50 to 500 ml). Average stay in ICU
was 4.8 days. There were 3 postoperative deaths. There were 8 complications. Total hospital stay averaged 10.5
days (range 7 to 25 days). MIE is technically feasible and safe. The indication for the procedure and selection
of the surgical approach has to be done on an individual basis, taking in consideration criteria such as primary
disease (benign vs cancer), comorbidities, available resour ces and expertise of the surgical team. Main benefitsare
reduction in operative bleeding, postoperative pain, need for ICU, days in hospital and earlier return to work and
normal lifestyle. MIE is a complex operation that must be performed in high complexity centers with high volume
of esophageal surgery performed by expert surgeons. The impact of MIE on esophageal cancer needs to be defined
by well designed prospective randomized trials.

Key words. esophageal neoplasms; esophageal motility disorders; esophagectomy; video-assisted surgery; laparoscopy.
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