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RESUMEN

El tratamiento quirdrgico del cancer de es6fago aun en centros especializados presenta alta tasa de
complicaciones y alta mortalidad postoperatoria. La cirugia minimamente invasiva ha sido propuesta para
disminuir dicha morbimortalidad. En este trabajo se presenta nuestra experiencia en pacientes sometidos
a esofagectomia sea por via toracoscopica como laparoscopica en 9 pacientes en los cuales se diagnosticd
un cancer de eso6fago en estadios T1 a T3. Las complicaciones postoperatorias precoces se observaron en
33,3% y tardias en un 22% de los pacientes estudiados. No hubo mortalidad postoperatoria en los pacientes
de esta serie . Se resecé un promedio de 13 linfonodos, muy similar a lo que sefiala la literatura
internacional. Todos los pacientes estan vivos al momento del estudio con una sobrevida media de 44
meses. Esta técnica es factible de realizar en pacientes con tumores esofagicos en estadios tempranos de
la enfermedad con resultados comparables a la cirugia convencional.

PALABRAS CLAVES: Esofagectomia, laparoscopia, toracoscopia

SUMMARY

Surgical treatment of esophageal cancer is associated with a high rate morbimortality even in
specialized centers. Minimally invasive surgery has been proposed in order to decrease these complications.
In this paper we present our experience in patients submitted to thoracoscopic or laparoscopic esophagectomy
in patients with esophageal carcinoma. Nine patients with T1-T3 tumors were included . Early complications
were seen in 33.3% and late complication in 22% of patients. No mortality was observed. The mean of
lymphnodes resected was 13, almost the same that is published on the international literature. All patients
are alive at the moment of control with a mean survival of 44 months.. This technique is feasible and in
patients with early stages of the diseases shows similar results compared to conventional esophagectomy.
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INTRODUCCION otros en cuanto a la preparacion del tubo gastrico

para ser ascendido al cuello para anastomosis a

Los avances tecnolégicos para el desarrollo de ese nivel, pues inicialmente se publico el ascenso

la cirugia mini-invasiva han permitido efectuar pro- gastrico completo para estos fines20.21.22.23 Con la
cedimientos de mayor complejidad®”. Inicialmente experiencia de varios afios con cirugia esofagica
se efectuaron procedimientos laparoscopicos o abierta y video asistida® luego de haber adquirido

toracoscopicos en pacientes con patologia benigna las destrezas en cirugia laparoscopica avanzada
como la cirugia antirreflujo gastroesofagica, trastor- mas el apoyo de la tecnologia y del instrumental de
nos motores, hernias hiatales y luego de tener gue actualmente disponemos, iniciamos nuestra
mayor experiencia y destreza se comienza a efec- experiencia con técnica laparoscépica o toracosco-
tuar esofagectomia tanto en patologia benigna pica la que es motivo del presente trabajo.
como maligna8. En este trabajo presentamos la experiencia
El acceso quirdrgico para la reseccion esofa- prospectiva en una serie inicial de 9 pacientes se-
gica en pacientes con cancer resecable es hoy un leccionados y operados en nuestro Departamento

motivo de discusion. La esofagectomia abierta efectuando esofagectomia total toracica sea por via
transhiatal o el procedimiento de Ivor Lewis con transtoracoscopica como por transhiatal laparos-
anastomosis a nivel mediastinico o cervical son las copica describiendo la técnica quirdrgica, analizan-
técnicas mas frecuentemente usadas. Estos proce- do las indicaciones, mostrando los resultados
dimientos estan asociadas a una incidencia de postoperatorios y sobrevida media.
complicaciones cercano al 70% con mortalidad pro-

medio de 5-10% en centros especializados a pesar

de los avances anestesiolégicos y del tratamiento MATERIAL Y METODO

de apoyo en el manejo del periodo postoperatorio
de estos pacientes8.

En este sentido aprovechando la experiencia Se incluye un total de 9 pacientes 5 hombres y
con cirugia abierta, con el objetivo de disminuir la 4 mujeres) cuyo promedio de edad es de 62 afios
morbimortalidad perioperatoria se desarrollaron las (rango de 51-73 afios). Las indicaciones para efec-
técnicas mini-invasivas efectuando inicialmente tuar este procedimiento se muestra en la Tabla 1.

a) Pacientes incluidos

esofagectomia transhiatal videoasistidas para luego Todos los pacientes fueron estudiados de
efectuar este procedimiento por via toracoscépica o acuerdo al protocolo de estudio y evaluacion
laparoscépica incluso con linfadenectomia. preoperatorio de cancer de est6fago de nuestro

En 1993 presentamos en el 4° Congreso Mun- Departamento que contempla estudio endoscépico,
dial del Gastrosurgical Club la técnica de la eso- histoldgico, RXEED, tomografia computarizada de

fagectomia transhiatal video asistida practicamente térax y abdomen, estudios de evaluacién de la fun-
al mismo tiempo que otros autores®10 y luego se cion cardiovascular, respiratoria, hepatica, renal,
han publicado trabajos presentando la técnica de nutricional y examenes generales. En algunos ca-
reseccion esofagica transhiatal laparoscopica y por sos se ha efectuado también endosonografia.

via toracoscopicall®, Nuestra técnica de esofa- Dos pacientes correspondieron a Estadios | de
gectomia transhiatal y movilizacién géstrica lapa- los cuales un paciente con T1y un paciente Tis con
roscépica fue presentada en el afio 200019, con displasia de alto grado en paciente con un Eséfago
algunas diferencias a lo publicado por De Paula y de Barrett de larga evolucidn, 4 pacientes corres-

Tabla 1

LOCALIZACION, TIPO DE TUMOR, TAMANO TUMORAL Y ACCESO QUIRURGICO EN PACIENTES
SOMETIDOS A ESOFAGECTOMIA MINI-INVASIVA (n= 9)

Localizacién n Tamafio tumoral Tipo histolégico

T1 T2 T3 Escamoso Adenocarcinoma
Tercio medio 4 2 2 4
Tercio Inferior 5 2 2 1 3 2*

Via de acceso
Toracoscépico transhiatal 2 2 4
Laparoscopico 5 1 3 1 3 2%

N

1 paciente con displasia severa en esdfago de Barrett en el que se confirmé un cancer incipiente.
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pondieron a estadio Il y 2 pacientes en estadio llla.
Se excluyeron los pacientes con tumores en esta-
dos méas avanzados lllb y IV, con tumores con
sospecha de invasidn loco regional. En 2 pacientes
se confirmé un Adenocarcinoma de Barrett y los
otros 7 pacientes correspondieron a carcinoma
escamoso.

Cuatro pacientes, fueron sometidos a moviliza-
cién esofagica transtoracoscépica y movilizacion
gastrica laparoscopica y 5 pacientes fueron some-
tidos a esofagectomia transhiatal con preparacion
del tubo gastrico por via laparoscépica. No se usé
estdbmago entero en estos casos y el tubo gastrico
se prepara segln técnica descrita previamentel®
(Tabla 1).

b) Técnica quirdrgica
1. Movilizacion esofagica por via toracoscopica

Luego de la intubacién bronquial con tubo de
doble lumen el paciente se coloca en decubito late-
ral izquierdo y mediante la colocacién de 4 trocares,
el primero en linea axilar posterior 6° EIC de 10
mms para la optica , uno en linea axial anterior 4°
EIC para separacion y retraccion del pulmon, otro
de 5 mms en el 4° EIC linea axilar media para canal
de trabajo, y uno de 10 mm en el 8° EIC linea axilar
media para canal de trabajo.

Una vez retraido el pulmén se secciona el liga-
mento pulmonar inferior con tijera ultrasénica o
gancho de coagulacion y se completa la retraccion
pulmonar hacia superior y medial hasta exponer
completamente la pleura que cubre la cara lateral
del eso6fago la cual se abre para comenzar la disec-
cién por cara lateral derecha anterior y posterior
esofagica (Figura 1). Se diseca la cara izquierda

oculta del es6fago hasta poder rodearlo completa-
mente en la zona alejada del tumor y asi traccio-
narlo para abordar y disecar completamente la
zona tumoral, liberandolo de las adherencias y de
los tractos vasculares eso6fago brénquicos y
esofagoadrticos. Especial atencion merecen estos
tractos en la cara posterolateral derecha por donde
puede localizarse el conducto toracico el cual debe
ser clipado.

La vena acigos se diseca por debajo de la
misma y de acuerdo a la localizacién del tumor la
diseccion esofagica se continua por debajo de esta
o0 bien es ligada y seccionada. Una vez liberado el
tumor se continua la diseccion esofagica hacia
proximal lo méas alto posible hasta el opérculo
toracico. Finalizada esta etapa se retiran los
trocares y el paciente se coloca en decubito dorsal
para efectuar el tiempo abdominal de movilizacién y
preparacion del tubo gastrico por via laparoscépica.
Esta técnica la hemos utilizado en 4 pacientes por-
tadores de cancer de tercio medio supracarinal.

2. Movilizacion gastrica por via laparoscdpica

El paciente en posicion de Grassi, se aborda
colocando 5 trocares: preferimos todos de 10 mm
para mayor versatilidad en su uso e introduccion
del instrumental uno a 3 cm en posicién supra-
umbilical, uno subxifoideo, uno en linea medio
clavicular subcostal derecha, uno en linea medio
clavicular izquierda supraumbilical y otro en linea
axilar anterior paraumbilical.

Se diseca la membrana freno esofigica en
forma completa, se libera el angulo de Hiss y luego
se comienza la division del epiplon gastrocélico por
fuera de la arcada gastroepiploica continuando
hacia proximal hasta llegar al fondo gastrico y libe-
rar completamente la curvatura mayor. Se comple-

Figura 1. Esofagectomia transtoracica: diseccion laparoscopica.
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ta esta diseccion hacia la regiéon subpilérica lo mas
distal posible respetando la vascularizaciéon. Luego
se secciona epiplon menor por la pars avascular y
se secciona y coagula los vasos hepaticos y las
ramas hepéticas del vago continuando la seccidn
por la derecha de la membrana frenoesofégica con
seccion lo mas alto posible del tronco vagal anterior
hasta contactarlo al limite de diseccién anterior in-
cluyendo los linfonodos esofagicos inferiores y
pericardiales. Se completa la diseccién de la cara
posterior del eséfago y finalmente se aborda los
vasos gastricos izquierdos clipando por separado la
vena y la arteria. Se continua la diseccion por cur-

Diafragma

Divigidn de
VASO0S corlos

Figura 2. Diseccion curvatura mayor gastrica laparoscopica.

Mediastinag

vatura mayor hasta contactar con la cara pan-
creatica del duodeno no dafiando el nacimiento de
los vasos gastroepiploicos quedando asi el estéma-
go irrigado por la arteria gastroepiploica y gastrica
derecha (pilérica). No ha sido necesario efectuar
maniobras de Kocher (Figura 2).

3. Esofagectomia transhiatal laparoscopica
(Figura 3)

El eséfago intramediastinico se aborda abrien-
do el hiato esofagico mediante seccién completa de
la membrana frenosofégica efectuando una manio-

Figura 3. Esofagectomia transhiatal laparoscopica.



122 Esofagectomia por cirugia mini-invasiva via toracoscopica ... / Italo Braghetto M. y cols.

bra de Pinotti minima o seccionando parcialmente
el pilar derecho. Traccionando el es6fago se va
disecando todo el contorno esofagico incluyendo
los linfonodos periesofagicos, el tronco vagal poste-
rior (si es que no se ha dividido previamente) y
coagulando o clipando todos los tractos vasculares
inferiores y con especial atencion el conducto
toracico. Se continua la diseccion hacia cefélico lo
mas alto sea posible con diseccién con gancho
coagulador, tijera ultrasonica o térulas superando el
limite tumoral y llegando al nivel mediastinico supe-
rior supracarinal. Simultaneamente se ha efectuado
la cervicotomia disecando el eséfago cervical y
mediastinico superior hasta contactarse con la di-
seccion transhiatal.

La preparacion del tubo gastrico se efectla
una vez que habiendo seccionado el eséfago por
via cervical este es traccionado hacia distal y exte-
riorizado por una minilaparotomia de 5 cm. Se efec-
tla la tubulizacién gastrica en forma extracorpérea
mediante sutura mecéanica y se refuerza la sutura
mecanica con una sutura manual corrida con mate-
rial reabsorbible (Monocryl o Biosyn 3/0 ), lo que
otorga mayor seguridad al procedimiento quirdrgi-
co.1?

El ascenso gastrico hasta el cuello se efectla
sea por un tunel retrosternal o por la misma via
mediastinica, pasando una sonda gruesa por la
cervicotomia hacia distal a la que se sutura el extre-
mo del tubo gastrico el cual es traccionado hasta el
cuello para efectuar la esofagogastro anastomosis
a este nivel. Se deja una sonda nasoyeyunal para
alimentaciéon enteral que se inicia al tercer dia
postoperatorio y ademas se dejan drenajes a am-
bas cavidades pleurales para evitar derrame
pleural, los cuales se retiran al cuarto dia postope-

Tabla 2

EVOLUCION Y COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS Y SU MANEJO

Evolucion intraoperatoria

Promedio 280 min
(Rango 220-340) min

Promedio 140 ml
(Rango 85-550)

2 (22,2%)
1 Hemostasia (clips)

Tiempo operatorio
Sangramiento intraoperatorio

Complicaciones intraoperatorias
Hemorragia vasos gastricos
izquierdos

Lesion de traquea 1 Suturat+parche
Musculo y malla
Vricryl

Conversion 0

ratorio después de descartado es tipo de complica-
ciones y confirmada la expansién pulmonar.

No se efectlia piloroplastia ni se dejan drena-
jes abdominales.

RESULTADOS

El tiempo operatorio promedio observado fue
de 280 min (rango 220-340 min) siendo un poco
mas prolongada la cirugia por abordaje inicial
toracoscopico y luego laparoscépico ( en promedio
20 minutos) fundamentalmente por el cambio de
posicion a que debe ser sometido el paciente una
vez terminado el tiempo toracico. Con esta técnica
dado que la diseccion esofagica y la tubulizacion
géstrica se efectian mediante diseccién con gan-
cho de coagulacion o con instrumental que corta y
coagula a la vez la hemorragia intraoperatoria es de
baja cuantia no mas de 130 cc en promedio, (rango
85-330 cc). En un paciente hubo un sangramiento
moderado durante la diseccion de los vasos gastri-
cos izquierdos por no haber disecado al nivel co-
rrecto vecino al tronco sino que mas cercano a la
divisién de sus ramas pero que fue satisfactoria-
mente controlado con la aplicacion de clips forman-
dose un pequefio hematoma residual en la zona del
entrecruzamiento de los pilares en la base del tron-
co celiaco. No hubo complicaciones ulteriores a
esta maniobra.

Una complicacién mas grave ocurrié en un pa-
ciente en el cual durante la diseccion por via cervi-
cal del eséfago se produjo una dislaceracion de la
pars membranosa de la pared posterior de la tra-
guea la que fue solucionada por la misma via
suturando la dislaceracion y luego reforzando la
sutura mediante un colgajo de musculo esterno-

Tabla 3

EVOLUCION Y COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS (n=9)

Promedio 13 dias
Rango 7-35 dias

Promedio 3,8 dias
Rango 1-23

Estadia hospitalaria

Estadia en UCI

Complicaciones postoperatorias 3 (33.3%)
Neumonia 2
Fistula de esofagogastroanastomosis 1

Mortalidad postoperatoria 0

Complicaciones tardias 2 (22.2%)
Estenosis critica de la anastomosis 1
Quilotoérax tardio 1
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Tabla 4

TIPO DE TUMOR, NUMERO DE GANGLIOS
RESECADOS, NUMERO DE GANGLIOS POSITIVOS
SEGUIMIENTO Y SOBREVIDA

Tumor  Ganglios Ganglios  Seguimiento”
Reseca Positivos
dos
Caso 1 T1NoMo 18 0 Viva 72 meses
Caso 2 T1NoMo 12 0 Viva 44 meses
Caso 3 T3NoMo 16 4 Viva 41 meses
Caso 4 T2NOMo 10 0 Vivo 56 meses
Caso 5 T1N1Mo 11 4 Vivo 53 meses
Caso 6 T2 NO MO 8 0 Viva 44 meses
Caso 7 T3 N1Mo 12 3 Vivo 56 meses
Caso 8 Tis NO MO 8 0 Vivo 34 meses
Caso 9 T3 N1 MO 15 5 Viva 8 meses
Promedio ganglios
Resecados 13 4,5

“Todos vivos al momento del control.

cleidomastoideo y una trozo de malla de Vicryl. La
paciente evoluciona sin problemas secundarios a
esta complicacion (Tabla 2).

La evolucion postoperatoria se presenta en la
Tabla 3.

Complicaciones postoperatorias mayores se
observaron en 3 pacientes (33,3%). Un paciente
con una complicacion respiratoria prolongada y en
2 pacientes ocurrio fistula de la anastomosis las
cuales fueron minimas y autolimitadas cerrando
espontadneamente al 8° dia postoperatorio. No hubo
otras complicaciones mayores.

En 7 de los 9 pacientes se observo una recu-
peracion precoz de la funcién respiratoria con retiro
de los drenajes pleurales al 2° dia permitiendo una
levantada y deambulacién precoz. Una paciente
afiosa presenté una neumonia bilateral por lo que
debié ser conectada a ventilacion mecanica duran-
te 13 dias y permanecio hospitalizada hasta el alta
en buenas condiciones a los 35 dias de postope-
rada. La tasa de complicaciones total observada en
estos pacientes es menor a la reportada para series
de cirugia abierta y similar a los reportes de series
con cirugia mini-invasiva.

La estadia postoperatoria promedio fue de 13
dias (rango 7-35 dias) valor muy influenciado por la

paciente ya comentada pero la mayoria de los pa-
cientes fueron dados de alta a los 8 dias de opera-
dos después del control de anastomosis.

Dos pacientes desarrollaron complicaciones
tardias. Estenosis critica de la anastomosis eso-
fagogéstrica se observé en uno por lo que debio ser
sometido a 3 sesiones de dilatacion endoscopica
evolucionado satisfactoriamente y una paciente
presentd tardiamente un quilotérax después de
haber completado su tercer ciclo de radioterapia.
Esta paciente fue operada por via toracica para
ligadura del conducto tor4cico evolucionando en
buenas condiciones (Tabla 3).

En los pacientes incluidos en esta serie se
resecO un promedio de 13 linfonodos siendo posi-
tivos un promedio de 4,5 de ellos.

Al seguimiento de estos pacientes todos estan
vivos a la fecha de este trabajo, con una sobreviva
promedio actual de 44 meses. Todos ellos han sido
controlados con endoscopia, examenes generales
y tomografia computada de térax y abdomen sin
evidencias de recurrencia neoplasica demostrada
(Tabla 4).

DISCUSION

La experiencia reportada hasta hoy en la litera-
tura mundial da cuenta que la esofagectomia por
técnica mini-invasiva es factible y no muestra resul-
tados significativamente diferentes a los observa-
dos con técnica abierta. Es importante sefialar que
para obtener estos resultados, las indicaciones
para efectuar este tipo de cirugia deben ser restrin-
gidas a nuestro entender a pacientes con tumores
no avanzados (hasta estadio Illa) aunque en la
literatura se sefiala que esta técnica también ha
sido utilizada en casos mas avanzados. Pacientes
con Esdéfago de Barrett con displasia de alto grado,
neo incipiente y pacientes anatomicamente favora-
bles para efectuar la técnica son la indicacion pre-
cisa. Radioterapia o cirugia toracica previa pueden
dificultar la técnica.

Actualmente la esofagectomia laparoscopica o
toracoscoOpica es un procedimiento demandante
gue puede ser ejecutado en centros especializados
y el resultado de este procedimiento quirdrgico tiene
directa relacion con las indicaciones de la técnica,
gue basicamente se refieren a los ya mencionados.

La esofagectomia transhiatal estd perfecta-
mente indicada para las neoplasias del 1/3 inferior,
en el Eséfago de Barrett en displasia de alto grado
y en otras patologias benignas con indicacion de
esofagectomia (acalasia de tipo IV). Un comentario
especial merece el cancer de esdfago puesto que
en nuestra opinion los tumores en estadios 1 y Il son
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Tabla 5
RESULTADOS ESOFAGECTOMIA MINI-INVASIVA. REVISION DE LA LITERATURA

Técnica Autores Casos Conversion Tpo. op. Estadia Mort. Op.
(n) (n) (%) (horas) (dias) (%)

(rango) (rango) (rango) (rango)

Toracoscopia videoasistida

+laparotomia 8 161 9,8 55 17,7 8,3
(0-29) (4-7,50) (10-70) (0-14)

Toracoscopia videoasistida

+laparoscopia 2 95 3 6,8 9 0

(0-5) (6-7,5) (7-11)
Via toracoscopica o transhiatal
+laparoscopia 2 18 0 7,5 8,2 0
(6,5-8,7) (6,4-10)

(Referencias : 11,12,13,14,16,18,22,24,29).

los mejores candidatos para indicar esta técnica,
pues son tumores pequefios en los cuales la resec-
cion esofagica y del tejido linfograso puede ser
removido sin mayores dificultades. Tumores de
estadios Il presentan mayor dificultad en su resec-
cién y generalmente resultan en una cirugia palia-
tiva como lo preconizan otros autores?4.

Para este tipo de pacientes, hace algunos
afios se efectud la esofagectomia transhiatal video
asistida a través de una laparotomia supraumbilical
con el objetivo de disminuir el trauma quirdrgico y la
morbilidad derivada de la diseccion a ciegas del
esofago y efectuando la preparacion del tubo gas-
trico mediante este acceso®10.18,

Otros han optado por el acceso toracoscépico
para la reseccion esofagica asociado a laparos-
copia para la preparacion del ascenso gastrico.
Collard, Paracchia y otros!-17 han reportado sus
resultados usando este procedimiento. Si bien esta
técnica es factible y reproducible, los resultados
presentados por diferentes autores son controver-
siales en cuanto a complicaciones principalmente
pulmonares, cardiovasculares o beneficios claros
no han sido documentados ya que no hay grandes
diferencias al comparar este procedimiento con la
via abierta en cuanto a morbimortalidad y sobre-
vidall-18,

El objetivo es ofrecer una técnica segura, con
baja morbimortalidad, disminuyendo el dolor, esta-
dia en Unidades Criticas y de hospitalizacion. El
tema de los costos es aun preocupante por el alto
costo del instrumental descartable.

En los ultimos afios se han reportado los re-
sultados de las técnicas mini-invasivas mediante
abordaje toracoscoépico y laparoscopico para la
esofagectomia. De Paula,Yahota y Swanstrom pre-

sentan la técnica de esofagectomia y ascenso gas-
trico completamente laparoscépico?2:2324 incluyen-
do tanto pacientes con patologia benigna como
cancer esofagico con minima conversion a cirugia
abierta y escasa morbimortalidad.

Algunos autores dadas las dificultades de ac-
ceso a tumores de mayor tamafio o ubicados en el
1/3 medio han preconizado la combinacion de
toracoscopia y laparoscopia tanto para completar la
esofagectomia como la preparacion del ascenso
gastrico incluso en pacientes con tumores avanza-
dos y con enfermedad metastasica como trata-
miento paliativo si es que el paciente soporta una
cirugia de esta envergadura.

En casos mas avanzados (T3) pensamos que
la cirugia abierta pudiera ofrecer una linfadenec-
tomia mas precisa y completa, pero muchos pien-
san que esto es perfectamente posible efectuarlo
por via mini-invasiva y en algunos centros esta
técnica ha sido empleada en pacientes obesos, con
adherencias pleurales o abdominales por cirugias,
previo tratamiento quimio radioterapia neoadyu-
vante y en tumores supracarinales. Pensamos que
esta técnica en estos pacientes podria tener mayor
riesgo con alta tasa de conversion y complicacio-
nes intra y postoperatorias. Luketic reconoce que
han evitado indicar este tipo de operacion en pa-
cientes con grandes tumores y las situaciones que
predisponen a complicaciones25-30,

Hemos usado el acceso toracoscopico como
18" tiempo quirdrgico justamente en pacientes en
estadios |, lla, llb 6 11l del 1/3 medio para tener un
control visual mejor de las estructuras vasculares y
de la via aérea.

Actualmente se ha representado en la literatu-
ra mas de 300 casos de pacientes con cancer,
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Barrett complicado con displasia de alto grado y
patologia benigna, con escasa morbimortalidad
una menor estadia hospitalaria. Se ha reportado
una tasa de complicaciones y una morbimortalidad
menor a la cirugia abierta concluyendo que cirugia
toracoscopica, laparoscépica tienen significativas
ventajas sobre la cirugia abierta si las indicaciones
quirtrgicas son respetadas?%:0,

No hemos usado técnica de mano asistida
como ha sido en otros Centros31:32 pero inicialmen-
te hemos utilizado una pequefa incision para exte-
riorizar el estbmago y efectuar la tubulizacion pre-
vio al ascenso, pues preferimos ascender un esto-
mago tubulizado y no estdmago entero para evitar
la distension gastrica postoperatoria.

No hemos tenido conversion a cirugia abierta
en pacientes incluidos en este estudio pero en la
literatura se menciona un rango de conversion a
cirugia abierta entre un 0 a 29% con un promedio
de 9,8% (Tabla 5).

Las causas de conversion se refieren principal-
mente a adherencias pleurales densas, a hemorra-
gias o dificultades en la diseccién esofagica, casos
gue se evitan con la adecuada seleccién de los
pacientes. Esta es una explicacion al bajo niumero
de pacientes que se incluye en este estudio pues
los pacientes con tumores estadios Ill han sido
excluidos de este procedimiento.

Las complicaciones postoperatorias son prac-
ticamente las mismas que la cirugia abierta. Las
complicaciones que se han reportado en la literatu-
ra son del mismo tipo a lo observado durante la era
de la cirugia abierta y en la serie de la Universidad
de Pittsburg las complicaciones mayores llegan al
27%33.

Respecto de la diseccioén linfonodal en los 9
pacientes resecados hemos podido examinar los
linfonodos de la unién gastroesodfagica 1 y 2, los
ganglios N° 3 proximales, los N° 7 de la arteria
gastrica izquierda y las mediastinales bajos
perieséfagicos en un promedio de 13 linfonodos
(rango de 6 a 18 linfonodos) La literatura reporta un
promedio entre 11 a 16 y un rango de 2 a 51
ganglios resecados®252%, En la Universidad de,
Pittsburg el promedio de ganglios resecados oscilo
entre 20 a 3033,

No hemos tenido hasta el momento recu-
rrencia en los puntos de insercion de los trocares,
complicaciones que han sido reportados en algu-
nos casos de tumores avanzados!217:34.35,

Hasta el momento los 9 pacientes estan vivos
sin evidencia de recidiva neoplésica. El primer pa-
ciente completd mas de 5 afios de operado sin
evidencia de recurrencia y aunque todos nuestros
pacientes corresponden a estadios no avanzados,

la sobrevida observada corresponde a la registrada
con cirugia abierta por lo tanto la técnica mini-
invasiva no introduce un detrimento en la
sobrevida®25,

Estos resultados iniciales confirman la facti-
bilidad y seguridad del procedimiento como ha sido
demostrado previamente, si la seleccion de los
pacientes es la adecuada, con similares complica-
ciones propias de la esofagectomia misma, pero
creemos en concordancia con los autores dedica-
dos al tema que estudios prospectivos y con gran
namero de enfermos nos podran ayudar a resolver
la controversia actual tanto en los resultados de la
cirugia misma como en la sobrevida de estos pa-
cientes.
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