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Esofagectomia hibrida: esofagectomia transtoracica
con ascenso gastrico laparoscopico,
como lo hacemos

ANGELICA M. BorRRAEZ!, JoHAaNA PAEZ!, OswALDO A. BORRAEZ?, BERNARDO A. BORRAEZ>*
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Resumen

La esofagectomia es el manejo de eleccion en pacientes
con enfermedades como el cancer esofagico, entre otras.
Existen diferentes abordajes y opciones, las cuales se
han ampliado con la cirugia asistida con video que
permite estancias hospitalarias cortas, menores tasas
de infeccion, menos dolor y un pronto regreso a las
actividades diarias.

En este articulo se describe el abordaje de una
esofagectomia hibrida transtordcica, con ascenso
gastrico laparoscopico y anastomosis intratordcica
latero-lateral mecanica, que mezcla las ventajas de la
laparoscopia con un abordaje abierto transtordcico.

Introduccion

La esofagectomia es el tratamiento de referencia en
pacientes con condiciones como cdncer esofagico po-
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tencialmente resecable, quemaduras esofdgicas, acalasia
terminal o perforaciones esofdgicas, entre otras. Existen
diferentes abordajes y opciones, las cuales se han amplia-
do con la cirugfa asistida con video que permite estancias
hospitalarias cortas, menores tasas de infeccion, menos
dolor y un pronto regreso a las actividades diarias 3.

El abordaje laparoscépico cumple los mismos prin-
cipios y objetivos del abordaje abierto, con reduccién
del trauma quirdrgico, y baja tasa de eventraciones
e infecciones posoperatorias. Esto contrasta con las
ventajas del abordaje abierto transtordcico que propor-
ciona una amplia exposicion, la reduccién de lesiones
(nervio laringeo recurrente) y comodidad para practicar
la anastomosis *°.

El objetivo de este articulo es describir paso a paso
una esofagectomia hibrida transtoracica, con ascenso
gdstrico laparoscdpico y anastomosis intratordcica
latero-lateral.

Periodo prequirargico

Valoracion y manejo preanestésico y anestésico. La
valoracién prequirdrgica anestésica, al igual que para
cualquier procedimiento, es de suma importancia; se
debe evaluar la necesidad de cuidados intensivos poso-
peratorios y de derivados sanguineos, adelantdndose a
la pérdida potencial de sangre.

El manejo del dolor posoperatorio debe ser una
prioridad, por lo que hay que implantar para este fin un
catéter toracico epidural antes del procedimiento. La mo-
nitorizacion de la presion arterial, del estado metabélico
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dcido-bdsico y el respiratorio debe ser continua mediante
un catéter arterial para la toma de gases arteriales.

Después de la induccién de la anestesia general con
un tubo de doble luz que permite el adecuado colapso
pulmonar con una buena visualizacién durante el tiempo
tordcico, no se debe olvidar colocar una sonda nasogés-
trica conectada a drenaje libre, lo cual permite su facil
manipulacién. En algunas ocasiones esto no es posible,
por lo que no se debe forzar su paso.

Posicion del paciente

Tiempo quirdirgico abdominal. En el primer tiempo
quirdrgico, el abdominal, el paciente se ubica en posicién

MONITOR || MONITOR

2° AYUDANTE
1° AYUDANTE
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de litotomia con las piernas en estribos, formando un
angulo de 20 a 30° con las rodillas. El cirujano se ubica
justo frente al monitor, el cual se localiza en la cabecera
del paciente. El primero y el segundo asistente estardn
al lado derecho e izquierdo del paciente (figura 1).

Tiempo quirirgico tordcico. En el segundo tiempo
quirdrgico, el tordcico, el paciente se coloca en dectibito
lateral izquierdo, con un rollo axilar para extender los
espacios intercostales y optimizar la visibilidad durante
el abordaje; el brazo derecho debe estar extendido y
suspendido, para evitar lesiones nerviosas. Se utilizan
rollos extras laterales y una fijacion de la cadera, para
minimizar el movimiento del paciente. Las piernas deben
estar comodas, evitando zonas de presion (figura 2).

Ficura 1. Tiempo quirurgico abdominal: posicion del paciente y de los trocares

FiGura 2. Tiempo quirurgico tordacico: Posicion del paciente con toracotomia postero-lateral

derecha.
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Periodo quirargico
Tiempo quirirgico abdominal

Posicion de los trocares. El tamaiio de los trocares depen-
de del material de instrumentacién que se use. Algunas
instituciones cuentan con separadores de higado de 5
o 10 mm y esto puede generar pequefas variaciones.
Generalmente, se usan cinco trocares ubicados en la
siguiente forma (figura 1):

1. Trocar umbilical de 12 mm para la insercién de la
camara; en pacientes de gran tamafio, se inserta 16
cm por debajo del apéndice xifoides.

2. Trocar de 12 mm en la linea medio clavicular dere-
cha, al mismo nivel del primer trocar, para usar la
endosutura mecdanica en el momento del corte y la
ligadura de vasos, y para insertar la sutura en caso
de hacerse una piloroplastia, una yeyunostomia o
ambas.

3. Trocar en lalinea medio clavicular izquierda, al mis-
mo nivel de los dos anteriores; su tamafio depende
del tipo de separador de higado que se maneje en la
institucion y de si se va a practicar una piloroplastia.

4. Trocar en el margen costal izquierdo a 6 cm de la
linea media, formado un dngulo de 120 ° con el lente
de la cdmara de 5 mm.

5. Trocar de 5 mm en el margen costal derecho, en
la misma posicion del anterior. Estos dos tltimos
permiten la diseccion del hiato esofagico y del me-
diastino posterior.

Diseccion abdominal y de mediastino posterior. El
ligamento gastrohepdtico se divide en direccidn al dia-
fragma, hasta encontrar el pilar derecho y se contintia
sobre el ligamento freno-esofdgico todo el camino hasta
el mismo pilar derecho; durante este paso se identifica
el nervio vago anterior. La diseccion se inicia sobre el
16bulo caudado del higado, donde el ligamento es mas
delgado. El pilar derecho y el izquierdo se separan del
esofago, generalmente, con diseccién roma; en pacientes
con radioterapia o quemaduras, puede ser dificil. La
diseccion se debe extender hasta donde sea posible y
segura, sin riesgo de lesiones adicionales o sangrado
(figura 3).

En este paso se deben retirar los ganglios linfaticos
bajos del mediastino y descartar infiltracién tumoral de
la aorta en pacientes con cancer.

Esofagectomia hibrida

Corte de vasos gdstricos cortos. Los vasos gastricos
cortos se dividen, iniciando en un punto medio a lo
largo de la curvatura mayor y se continda en direccién
proximal, conservando la arcada vascular que permita el
uso del estémago como neoeséfago en la mayoria de su
extension. A través del trocar 2 se inserta el instrumento
laparoscépico de energia y, por el trocar 5, el cirujano
introduce una pinza para ejercer traccién, mientras el
ayudante a la derecha del paciente ejerce traccion sobre
la curvatura mayor del estomago a través del trocar 4
(figura 4).

Creacion de ventanay colocacion de drenaje de Pen-
rose alrededor del esofago. Se diseca la pared posterior

FiGura 3. Diseccion del hiato esofdgico, del esofago distal y del
mediastino posterior.

FiGura 4. Diseccion y corte de los vasos gastricos cortos
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del eséfago como en una fundoplicatura de Nissen y se
coloca un drenaje de Penrose alrededor del es6fago para
traccion y exposicion. El drenaje se empuja y se deja
abandonado en el mediastino posterior, lo que hace més
facil su identificacion en el tiempo tordcico (figura 5).

Movilizacion gastrica. Se diseca la vena coronaria y la
arteria gastrica izquierda hasta su base; en pacientes con

FicuraA 5. Creacion de ventana y colocacion del drenaje de Penrose
alrededor del esofago

gastrica izquierda

Ficura 6. Movilizacion gadstrica. Diseccion, corte y ligadura de la vena coronaria y de la arteria
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cancer se busca la mayor cantidad posible de ganglios y
se procede al corte y la ligadura en este lugar, con una
endosutura vascular. La movilizacién y la liberacién
géstricas se contindan con la diseccién del epiplon mayor
hasta el piloro, preservando la arteria gastroepiploica
derechay la arteria gastrica derecha, las cuales aportaran
la irrigacién del neoesdfago (figura 6).

Piloroplastia (opcional). Si se tiene planeado prac-
ticar una piloroplastia, el trocar 3 deber ser de 12 mm
para insertar la cimara a través del mismo. Se hace un
corte longitudinal y una sutura transversal con seda 2 0
en el piloro, a través del trocar 1 y el 4, con el cirujano
ubicado al lado derecho de la mesa quiridrgica. Un trocar
adicional puede situarse en el cuadrante superior dere-
cho, para formar un dngulo de 120° con la cdmara para
facilitar la sutura. Se usan dos puntos en cada extremo
para permitir la movilizacién y la traccién, y la sutura
se practica sobre un material hemostético (reabsorbible)
introducido dentro del piloro, para evitar que la sutura
incluya la pared posterior. Finalmente, este se reabsorbe.
Este paso se ha abandonado paulatinamente, pues no se
observan diferencias y, por el contrario, existe una nueva
zona de potencial fuga (figura 7).

Ficura 7. Piloroplastia, sutura sobre material reabsorbible
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Yeyunostomia (opcional). El trocar 1 se utiliza para
la cdmaray, el 2 y 5, para manipular y suturar el intes-
tino. Se inserta un tubo 10 F para alimentacién a 40 cm
distalmente al ligamento de Treitz y, con una seda 3
0, se crea un ‘tinel’ y se fija a la pared abdominal con
puntos separados. Este paso también se ha abandonado
paulatinamente, pues permite una nueva zona de potencial
fuga y porque se inicia una dieta liquida al cuarto dia
posoperatorio, administrando temporalmente nutricién
parenteral; en nuestro medio las sondas de yeyunostomia
no son frecuentes y, generalmente, las otras que se usan
se tornan disfuncionales en el posoperatorio, a pesar de
haber sido probadas durante el procedimiento.

Cierre abdominal. Los trocares se retiran bajo vision
directa, se verifica la hemostasia y, en seguida, se suturan
los orificios y se cubren las heridas.

Tiempo quirtrgico tordcico

Movilizacion y reseccion del esdfago. Se coloca el
paciente en decubito lateral izquierdo y se practica
una toracotomia postero-lateral en el quinto espacio
intercostal. Para una mejor visualizacidn, se reseca un
segmento de costilla de 1,5 cm. Se divide el ligamento
pulmonar inferior; en este momento se identifica el
drenaje de Penrose abandonado en el tiempo abdominal.
Se hace la ligadura de la vena 4cigos (ligadura con seda
o endosutura vascular).

Se diseca el es6fago en sentido distal y proximal,
teniendo cuidado de ligar el conducto toricico locali-
zado en el mediastino posterior a la derecha de la vena
dcigos. Mediante traccion se desplaza el estémago al
torax, cuidando de no girarlo; después de colocar una
pinza de Satinsky en el eséfago 3 cm por encima de
la vena acigos, para que no se separe la mucosa de las
capas musculares, se secciona el es6fago. Enseguida,
se forma el tubo géstrico para formar el neoes6fago
usando sutura mecdnica; se refuerza la sutura con seda
3 0 en puntos separados, para no retraer y disminuir su
tamarfio (figura 8).

Anastomosis esofagogdstrica intratordcica. Se hace
una anastomosis latero-lateral con endosutura mecanica
de 45 mm, la cual permite una mejor flexién que por
ser “reticulable” permite un mejor dngulo. Se fija el
esofago sobre la pared anterior del fondo géstrico con
puntos de Prolene® 3 0 para fijacién en cuatro puntos.

Esofagectomia hibrida

Se practican la gastrotomia y la anastomosis con sutura
mecdnica (tejido mediano) a través de la boca del eso-
fago y la gastrotomia, y se cierra la boca en dos planos,
cuidando de tomar el es6fago en sentido transversal para
evitar desgarros.

En este punto se puede avanzar una sonda de nu-
tricion entérica si no se practicé una piloroplastia, una
yeyunostomia o ambas; se prefiere dejar una sonda
nasogdstrica en el cuerpo del estdmago (neoes6fago)
para disminuir la presién sobre la anastomosis, la cual
queda con drenaje libre (figura 9).

Drenaje y cierre de la pared del torax. Antes de cerrar
la pared toricica, se dejan dos tubos de toracostomia (an-
terior y posterior) para el adecuado drenaje de la cavidad.
Se verifica que exista una buena expansién pulmonar, se
aproximan las costillas y se cierra por planos.

FiGura 8. Reseccion esofdgica, especimenes de quemadura esofagica
(izquierda) y de tumores esofdagicos (centro y derecha).

FiGura 9. Anastomosis intratordcica latero-lateral con endosutura
mecdanica
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Periodo posquirairgico

Al finalizar el procedimiento, el paciente es llevado a
la unidad de cuidados intensivos para monitorizacion;
el catéter peridural permite un adecuado control del
dolor en la gran mayoria de los pacientes y no limita la
movilidad. En caso de haber decidido dejar una yeyu-
nostomia o una sonda de nutricion entérica, esta se debe
iniciar tempranamente.

Al cuarto dia posoperatorio, se inicia una dieta
liquida, la cual se completa progresivamente. El
catéter epidural se retira al quinto dia posoperatorio,
después de asegurar un adecuado control del dolor.
Los tubos de térax se retiran a medida que disminuye
el drenaje.

En caso de sospechar una fuga anastomética, se
deben practicar estudios radiolégicos con contraste y
una tomografia axial, para evaluar su tamafio, asi como
pruebas de laboratorio que alerten sobre la presencia
de signos de reaccién inflamatoria sistémica. Ante la
existencia de una fuga pequefia con ausencia de signos
de reaccion inflamatoria, se suspende la via oral, y se
suministra alimentacién entérica y antibidticos. Se de-
ben repetir los estudios imaginoldgicos a los siete dias
0 si se presenta nueva sintomatologia. En presencia de
signos de reaccion inflamatoria, la reanimacion hidrica
y el manejo inicial son iguales; sin embargo, se deben
considerar el drenaje percutdneo, una endoproétesis co-
locada con endoscopia o una nueva intervencion, segin
la gravedad del caso.

Como en cualquier procedimiento, la evolucion del
paciente determina el procedimiento que se debe seguir
y el momento del egreso.

Discusion

La esofagectomia es el tratamiento de eleccidon en
pacientes con enfermedades como el cancer esofdgico
potencialmente resecable, quemaduras esofagicas, aca-
lasia terminal o perforaciones esofagicas, entre otras.
Existen diferentes abordajes y opciones, las cuales se
han ampliado con la cirugia asistida con video .

Se presenta un procedimiento sencillo con las
ventajas de la laparoscopia durante el ascenso gas-
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trico, con el cual, si no se practica yeyunostomia
y piloroplastia (como lo hemos venido haciendo
progresivamente), disminuye el tiempo operatorio y
se limitan las complicaciones intrabdominales que
puedan presentarse. El abordaje transtoracico abierto
permite una amplia exposicién que, en pacientes con
fistulas traqueoesofdgicas por quemaduras quimicas
o en aquellos sometidos a radioterapia, facilita el
control del sangrado, la diseccién y el tratamiento de
las enfermedades concomitantes '*.

En pacientes seleccionados con cancer de es6fago
(estadios tempranos), es una opcion valida para su manejo,
con tasas similares de supervivencia y complicaciones **®.

La esofagectomia per se constituye un procedimiento
complejo con gran morbilidad (23 a 50 %) y mortalidad
(2 a 8 %), las cuales se reducen (11 a25% y 1 a 3%,
respectivamente) cuando se hace uso de técnicas mini-
mamente invasivas con asistencia de video °.

La anastomosis latero-lateral intratordcica practicada
como se ha descrito es segura y, en comparacion con las
anastomosis manuales, produce menores tasa de fugas
(10 Vs. 20,9 %) y de estenosis (20,3 Vs. 6,3 %) '

La esofagectomia transtordcica ha demostrado mayo-
res tasas de complicaciones respiratorias. No obstante,
con el uso rutinario del catéter epidural tordcico implan-
tado en la etapa preoperatoria para manejar el dolor, se
disminuye la tasa de neumonia (28 Vs. 48 %; p=0,005),
la necesidad de reintubar (17 Vs. 34 %; p=0,011), la
estancia media en la unidad de cuidados intensivos (2,8
Vs. 5,8 dias; p=0,001), la estancia hospitalaria media (17
Vs. 21 dias; p=0,015) y la mortalidad hospitalaria (O V.
8 pacientes; p=0,003) 1.

La nutricién entérica temprana se encuentra asociada
con reduccion de la inflamacién y aumento de la reac-
cién inmunoldgica, con una rpida recuperacion de la
motilidad intestinal, lo cual disminuye los costos. Estos
beneficios se pueden obtener con una yeyunostomia
o con la sonda de nutricién entérica. Sin embargo, el
inicio temprano de la dieta oral en los pacientes con una
anastomosis segura latero-lateral y con una baja tasa
de fugas anastomdticas, limita el uso de la nutricién
parenteral por pocos dias '°.
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En conclusién, consideramos que la esofagectomia Agradecimientos
hibrida transtordcica con ascenso gastrico laparoscépico
y anastomosis intratordcica latero-lateral con sutura
mecdnica es un procedimiento sencillo para el personal
con entrenamiento adecuado y seguro con una baja tasa
de complicaciones.

Agradecemos a Myriam Raquel Cortés Rodriguez, Mélida
Jiménez Reyes, Marfa del Transito Gaona de Borrdez
y Leonor Segura Libreros, por su constante apoyo en
nuestro desarrollo académico y personal.

Hybrid esophagectomy: transthoracic esophagectomy with laparoscopic gastric ascent,
how we do it

Abstract

Esophagectomy is the gold standard in the treatment of patients with esophageal cancer and other entities. Multiple
approaches and options are available, which have been amplified with the advent of video assisted surgery which
is associated with shorter hospital stays, lesser infection rates, less pain and early return to daily activities. This
paper describes the approach for trans-thoracic hybrid esophagectomy with laparoscopic gastric ascent and
side-to-side intrathoracic esophagogastric anastomosis, which combines the advantages of laparoscopy with those
of the transthoracic open approach.

Key words: esophagus; esophageal neoplasms; esophagectomy, thoracotomy, laparoscopy.
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