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RESUMEN

Se efectud una revision bibliografica acerca del papel de la cirugia minimamente invasiva como
modalidad de tratamiento en el cancer de esdéfago, su estado actual de desarrollo y su futuro como
alternativa terapéutica para los pacientes afectos de esta enfermedad. La revisién de publicaciones que
han abordado el tema en los ultimos afios permitié llegar a la conclusion de que la cirugia minimamente
invasiva en pacientes con cancer de esé6fago nos permite precisar ain mas la estadificaciéon preoperatoria
para seleccionar la técnica quirargica a realizar segun la enfermedad de cada caso, y ayuda ademas en la
adaptacion de los tratamientos neo o coadyuvantes a quienes lo requieran, disminuye la morbilidad y
mortalidad quirdrgica e incrementa la calidad de vida de estos pacientes, y se obtienen, al menos, los
mismos resultados que en la cirugia convencional en términos de porcentaje de recidivas y supervivencia
a largo plazo.
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ABSTRACT

We made a systematic review of current references about the role of minimal invasive surgery in
esophagus cancer, the state of the art as well as their perspectives as a valid therapeutic alternative for
patients affected by this disease. The review of publications related to this topic during the last years allow
us to conclude that minimal invasive surgery in esophagus cancer offers a more precise preoperative



staging in order to select the best surgical procedure for each patient depending on the step of the disease
and also helps in the decision of adjuvant therapy for the ones who required it. MIS also diminished
surgical morbidity and mortality and increase the patient’s quality of life with at less the same results than
conventional surgery in terms of recurrences rate and survival.
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INTRODUCCION

En el tratamiento del cancer de eséfago la mayor parte de los adelantos se han relacionado con un
cambio en la epidemiologia, tecnologia y técnicas quirdrgicas; esto hace factible una clasificacién por
etapas mas precisa. '® No obstante estos avances, la cirugia sigue siendo la principal modalidad de
tratamiento en muchas de las afecciones esofagicas y, sin dudas, la mayor revolucién de estos tiempos
son las técnicas con invasion minima, llevadas a cabo a través del térax y el abdomen. 6

Los avances tecnolégicos para el desarrollo de la cirugia mini-invasiva han permitido efectuar
procedimientos de mayor complejidad. 713 E| acceso quirdrgico para la reseccion esofagica en pacientes
con cancer resecable sigue hoy siendo un motivo de discusion. La esofagectomia abierta transhiatal o el
procedimiento de Ivor Lewis con anastomosis a nivel mediastinico o cervical son las técnicas mas
frecuentemente usadas. En sentido general, las esofagectomias se asocian a una significativa morbilidad
(60-89%), especialmente de origen respiratorio y mortalidad entre 5-10%. Los resultados comparando los
abordajes transtoracico (TT) y transhiatal (TH) han sido controversiales, para algunos con una menor
morbilidad sobre todo respiratoria; para otros, con iguales resultados incluso en cuanto a sobrevida. 14-18
Hulscher y cols'®, confirmando estudios recientes, publicé menos complicaciones respiratorias y menor
mortalidad operatoria en el grupo de pacientes sometidos a esofagectomia transhiatal, en contraste con
las publicaciones de otros autores. Sin embargo, recientes publicaciones comparando TT-TH muestran
practicamente los mismos resultados en cuanto a morbi-mortalidad y sobrevida postoperatorias. 20.21

Teniendo en cuenta lo referido anteriormente, algunos autores 2227 consideran que el aporte de la

videoasistencia y la esofagectomia laparoscopica es ofrecer un mejor control visual, con mejor definicién y
precision en la diseccion del mediastino, lo cual disminuye la incidencia de complicaciones tales como:
dano traqueal, de nervio recurrente, quilotérax, sangramiento mediastinico, lesién de grandes vasos,
rotura del tumor durante la reseccion y la ausencia de repercusiones hemodinamicas al disminuir la
compresioén cardiaca durante la diseccion manual a ciegas del eséfago. El impacto se enfatiza al ofrecer
una mejor vision del campo operatorio, que permite realizar ademas de forma segura y con mayor calidad
la linfadenectomia extendida, evitando una diseccion a ciegas y reduciendo el riesgo de complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias con la menor pérdida de sangre. 282

A partir de todas estas valoraciones y apoyados en una amplia revision bibliografica sobre el tema, este
trabajo tiene como objetivo exponer una informacién actual, concreta y objetiva de la evolucién y futuro de
la cirugia laparoscoépica en el cancer de eséfago.

MATERIAL Y METODO

Se hace uso de diversos métodos de investigacion, entre los que se encuentra el método historico,
utilizado en el analisis del estado del arte, tanto en relacion con el tratamiento del cancer de es6fago
como con la comparacion de los resultados entre la cirugia convencional y laparoscoépica para esta
enfermedad; el método sintético para relacionar los diferentes hechos que han permitido el desarrollo de
esta cirugia y el método dialéctico que permitié enfocar de manera coherente el desarrollo de la cirugia en
continuo movimiento y transformacion.

Se realiz6 una revision exhaustiva de la bibliografia sobre la cirugia minimamente invasiva en el cancer
de esofago. Resultaron 43 citas bibliograficas de publicaciones sobre el tema, de las cuales se destacaron
los principales hallazgos y se sefialaron los aspectos prioritarios en el desarrollo de esta cirugia.

DISCUSION

Los primeros procedimientos de cirugia minimamente invasiva consistieron en una esofagectomia
realizada por toracoscopia combinada con una laparotomia media y anastomosis esofagogastrica



cervical. 2 Posteriormente, otros autores han demostrado la p05|b|I|dad técnica de practlcar con
seguridad una cirugia minimamente invasiva total. DePaula et al® y Swanstrom et al > fueron los pri-
meros en publicar la realizacion de una esofagectomia transhiatal por via laparoscépica con una técnica
similar a la utilizada por via abierta. Un poco después, Luketich et al *® comunicaron la realizacion de una
esofagectomia mediante toracoscopia y laparoscopia combinadas, uniendo 2 procedimientos
independientes ya realizados por separado.

La esofagectomia transhiatal laparoscépica esta indicada para las enfermedades benignas y malignas del
eso6fago: es una operacion compleja asociada a una alta morbimortalidad; sin embargo, en los centros con
experiencia en esta cirugia, se reporta disminucion considerable de las complicaciones cardiopulmonares,
las lesiones del nervio laringeo recurrente y la disfuncion faringea; estos resultados sélo se podran
obtener si se realiza una adecuada seleccion de los pacientes, y la experiencia del equipo quirdrgico en la
cirugia del cancer de esofago

¢, Como ha sido introducida la cirugia minimamente invasiva en la terapéutica del cancer de eséfago?

Se ha intentado reemplazar la toracotomia derecha por la toracoscopia derecha y la esofagectomia
transhiatal "a ciegas" por la laparodiseccién mediastinica bajo control visual. z

36-38

Ventajas que algunos autores reportan con la utilizacion de esta técnica:

e Disminucién de la pérdida hematica media, de 500-600 ml, en las intervenciones convencionales
, @ 300 ml, en la cirugia minimamente invasiva.

e Disminucion de la estancia postoperatoria, de 11 dias a los 16 dias 0 mas de la cirugia
convencional.
Morbimortalidad menor que en la cirugia convencional (aspecto controversial).
Mejor control analgésico.

e  Suprime amplias incisiones minimizando la agresion operatoria y favorece la recuperacién
posterior del paciente.

6. Calidad y seguridad de la linfadenectomia.

Todas estas ventajas tienen que estar apoyadas en la seleccién adecuada de los pacientes candidatos a
la reseccion esofagica, en especial, si han recibido tratamiento neoadyuvante, ademas de una sélida
preparacion del equipo quirurgico, un amplio conocimiento de las enfermedades esofagogastricas y una
excelente formacion en cirugia Iaparoscoplca por lo que en la actualidad queda limitada a un reducido
numero de unidades y centros.

A pesar de estas ventajas, el analisis de algunas series publicadas demuestra que en las esofagectomias
realizadas por toracoscopia derecha no han disminuido las complicaciones atribuidas a la toracotomia, en
especial, las complicaciones pulmonares. 3839

En lo que se refiere a la supervivencia de 5 afios, los resultados sélo han sido favorables en aquellos
pacientes operados con intencién curativa, al igual que en cirugia convencional. *° Las esofagectomias
transcervicales por videomedias-tinoscopia sin linfadenectomia no ofrecen mas que 5% de supervivencia
de 3 anos, por lo que se demuestra asi el caracter exclusivamente paliativo de esta intervenciéon y en
relacion con las ventajas sélo se sefiala el menor sangrado transoperatorio. 8

Hoy, la mayoria de los autores 4143 coinciden en que las ventajas del abordaje laparoscépico en el cancer

de esofago esta en relacion con la estadificacion tumoral comparado con la tomografia axial
computarizada ( TAC) y a la ecoendoscopia (EE) asociada a la toma de biopsias. El futuro de la cirugia
laparoscépica en el tratamiento del cancer de eséfago parece dirigirse actualmente hacia: *

1. La utilizacién de la toracoscopia derecha e izquierda para la estadificacion de estos pacientes, con el fin
de seleccionar mejor los pacientes que seran operados con intencién curativa y adaptar mejor los nuevos
protocolos de terapéutica multimodal.

2. La utilizacién de la laparoscopia para la estadificacion intraabdominal de la enfermedad,
linfadenectomia del territorio de la arteria coronaria estomaquica y para la confeccion de la plastia
gastrica, evitando asi la realizacidon de una laparotomia. En los pacientes en los que se realiza una
intervencion con intencion curativa, la esofagectomia acompafada de la mediastinectomia se hace por la
via tradicional.



3. En los pacientes con un riesgo quirurgico elevado, una esofagectomia transhiatal por laparodiseccién
mediastinica y anastomosis cervical evita la laparotomia y la toracotomia, realizando una cirugia
oncoldgica, y parece una via de abordaje que deberia ser estudiada en series controladas.

CONCLUSIONES

1. L a cirugia minimamente invasiva es una cirugia compleja y en el cancer de esoéfago, los resultados
seran mas favorables en aquellos centros de mayor experiencia en ella, constatandose una relacién inver-
sa entre el volumen de intervenciones practicadas y la morbilidad asociada a la técnica.

2. La cirugia minimamente invasiva en los pacientes con cancer de eséfago nos permite precisar aun mas
la estadificacion preoperatoria para seleccionar en cada paciente la técnica quirdrgica mejor adaptada a
su enfermedad.

3. La estadificacion laparoscopica ayuda en la adaptacion de los tratamientos neo o coadyuvantes a los
pacientes que lo requieran.

4. Disminuye la morbimortalidad quirdrgica e incrementa la calidad de vida de los pacientes, por lo que se
obtienen al menos, los mismos resultados que en la cirugia convencional en términos de porcentaje de
recidivas y supervivencia a largo plazo.
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