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Resumen

Paciente masculino de 70afos, conocido sano, fue
referido a cirugfa toracica del Hospital Dr. Rafael
Angel Calderén Guardia (CCSS), con diagnéstico de
un adenocarcinoma de eséfago Siewert 1, cT3NOMO,
recibié quimioradioterapia neoadyuvante y 4 semanas
posterior a finalizar radioterapia, se realiz6 una
esofagectomia Ivor-Lewis con la tubulizacién géstrica
laparoscépica y toracoscopia uniportal derecha, con
anastomosis intratordcica latero lateral semimecanica.
El paciente se egresé en el octavo dia postoperatorio
sin complicaciones. El estudio patolégico confirmé un
adenocarcinoma ypI3N1MO, estadiaje IIIB. Cuatro
meses después, el paciente cursé sin recurrencia
local ni estrechez en la anastomosis. Este es el
primer caso realizado en Costa Rica con esta técnica
uniportal, permitiendo menor dolor postoperatorio,
mejor estética en la herida, con menos posibilidad
de estrechez tardia, recuperacién mds pronta y con
estancia hospitalaria menor.

Palabras clave

Esofagectomia, cirugia tordcica asistida por video
(VATS), cirugia minimamente invasiva.

Abstract

A 70-year-old healthy man was referred to our
Thoracic Surgery Service at Dr. Rafael Angel Calderén
Guardia Hospital (CCSS), with diagnosis of esophageal
adenocarcinoma, Siewert 1, cT3NOMO. The patient
underwent neo-adjuvant chemo-radiation therapy
and four weeks after finished radiotherapy, our team
performed an Ivor-Lewis totally minimal invasive
esophagectomy with laparoscopic gastroplasty and
right uniportal thoracoscopy with intrathoracic side-
to-side semi mechanic esophago-gastric anastomosis.
No post-operative complications were documented.
The patient was discharged in post-operative day
8. Pathological study confirmed the diagnosis of
adenocarcinoma ypT3N1MO, stage IIIB. Four months
later, there were no signs of local recurrence or
stricture. This is the first Ivor-Lewis esophagectomy
in Costa Rica with this uniportal thoracoscopic
approach. This technique would help reduce post-
operative pain, better cosmesis, with less risk of late
stricture, faster recovery and less hospital stay.
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Caso Clinico

Las neoplasias malignas de eséfago se encuentran
entre las causas mas frecuentes de cancer en el
mundo, con una sobrevida a 5 afilos menor al 25%; y
de todos los casos identificados, menos del 27% se
les puede ofrecer tratamiento quirdrgico curativo.!

La cirugia toracoscépica videoasistida (VATYS)
uniportal, se ha convertido en la técnica estdndar de
minima invasién en cirugia pulmonar, utilizdndose
en procedimientos mdas complejos como
lobectomias, resecciones en manga, resecciones de
carina y mas recientemente, en esofagectomias?

A continuacion, se presentala primeraesofagectomia
Ivor-Lewis realizada en Costa Rica, totalmente con
minima invasién, laparoscépica y abordaje toracico
mediante VATS uniportal.

Descripcion del caso

Paciente masculino 70 anos, sano, no tabaquista.
Consulté por pérdida de peso de 15kg, astenia y
disfagia logica progresiva. La endoscopia alta identificd
una neoplasia circunferencial, irregular, de 20mm en
el eséfago distal, a 36cm de la arcada dentaria, sin
invasién a estdmago. La biopsia endoscépica identificd
un adenocarcinoma de eséfago.

Se completd estadiaje y ante una neoplasia esofdgica
cT3NOMO, en sesién interdisciplinaria se acordd
dar tratamiento neoadyuvante con quimioterapia

(Carboplatino y Paclitaxel) y radioterapia (protocolo
CROSS).

Posterior ~a  neoadyuvancia, el re-estadiaje
preoperatorio correspondié con un adenocarcinoma
esofagico Siewert 1, ycT3NOMO.

La cirugfa se llevé a cabo en mayo 2020, 4 semanas
después de la dltima radioterapia. El abordaje inicial
fue laparoscépico en dectibito supino con 5 puertos,
liberando el eséfago intraabdominal en el hiato, se
disecé el ligamento gastrohepdtico, adherencias
gastrocdlicas, con secciéon de la arteria gastrica
izquierda, tubulizacién del estémago con grapadora
endoscépica, preservando la arcada de la arteria
gastroepiploica derecha y realizando linfadenectomia
abdominal. No se realiz6 piloromiotomia ni
yeyunostomia para alimentacién.

La segunda fase tordcica, mediante ventilacién
unipulmonar y posicién decubito lateral izquierdo,
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se realizé una incisiéon de 3cm en el quinto espacio
intercostal, anterior a linea axilar posterior derecha.
Seliberaron gran cantidad de adherencias del pulmén
a la pleura parietal y sobre el eséfago, disecando el
esofago tordcico en su totalidad desde el hiato hasta
su tercio superior, preservando los nervios laringeos
recurrentes y la porciéon proximal de los nervios
vagos. Se secciond la vena dzigos con grapadora
vascular y se realizé la linfadenectomia de estaciones
periesofagicas, subcarinales y paratraqueales (Figura
1).

Figura 1. Abordaje toracoscépico uniportal. A.
Diseccion intratoracica del eséfago. B. Seccion de
la vena azigos. C. Eséfago intratoracico totalmente
disecado. D. Seccion del tubo gastrico a través de
incisiéon uniportal.

Fuente: Elaboracion propia

Dentro del térax, el eséfago se corté con margen
proximal a nivel del mufién de la vena azigos a
5cm de la lesién y corte distal en el estémago, con
margen macroscépico 3 cm distal.

Con una grapadora lineal 45mm para tejido grueso,
y con ayuda de la sonda nasogastrica como guia en
el mundn esofdgico, se cred la pared posterior de
la anastomosis es6fago-gastrica, latero-lateral (LL),
con una boca anastomotica 30mm, semimecanica
(SM) con cierre del defecto anterior con sutura
continua de monofilamento absorbible 4-0 de
poligliconato y nudos extracorpéreos (Figura 2)
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Figura 2. Anastomosis esofagogastrica intratoracica.
A. introduccién de grapadora lineal en tubo gastrico
y esofago. B. Pared posterior de anastomosis
esofagogastrica. C. Cierre anterior de la anastomosis
con sutura continua. D. Parche con epiplén sobre la
anastomosis.

Fuente: Elaboracion propia

Prueba neumdtica sin evidencia de fugas, pérdidas
sanguineas minimas, con tiempo operatorio total
aproximadamente 420 minutos.

Se dejé una sonda de toracostomia 28Fr en el borde
anterior de la misma incisién, con un gasto diario
de la sonda de térax de 50-100mL/dia con liquido
seroso, la cual se suspendié al séptimo dia (Figura 3).

Figura 3. Estado postoperatorio. A. Herida de abordaje
toracoscopico uniportal derecho con sonda de
toracostomia. B. Radiografia de térax previo a egreso.

Fuente: Hospital San Juan de Dios, 2016.

11

V.23 N.3:9- ISSN-2215 2741

El esofagograma al cuarto dia no evidencio estrechez
ni fuga, por lo que se inicié dieta liquida y al séptimo
dia se avanz6 a blanda. El paciente egres6 del
hospital al octavo dia sin complicaciones durante su
internamiento.

La Dbiopsia final fue un adenocarcinoma
moderadamente diferenciado con una sola
adenopatia positiva, para clasificacién postoperatoria
ypT3N1MO, estadiaje I1IB, no requirié adyuvancia.

A los 4 meses se mantuvo clinicamente bien,
tolerando dieta, con endoscopia sin evidencia de
recidiva ni datos de estrechez.

Discusion
En la actualidad, la esofagectomia, de la mano con
terapia neoadyuvante con quimioterapia sistémica
y radioterapia, se ha convertido en el estdndar para
pacientes con neoplasias localmente avanzadas,
logrando mejorar significativamente la sobrevida y
el porcentaje de reseccién quirtirgica completa.’

La sustitucidn del eséfago resecado es realizada con
mayor frecuencia mediante un ascenso de estémago,
o con una interposicién de yeyuno o colon.

El otro punto por definir es si realizar abordaje
con cirugia abierta, minimamente invasiva,
hibrida o robética,5 ya sea toracoabdominal Ivor-
Lewis; abordaje toracico, abdominal y cervical de
McKeown; o transhiatal abdominocervical.*

Las guias de recuperacién optimizada para
esofagectomia (del inglés ERAS), han sugerido que la
esofagectomia minimamente invasiva es segura y se
asocia a menor pérdida sanguinea transoperatoria,
menor tasa de neumonia, estancia hospitalaria mas
corta, con resultados iguales a la cirugia abierta,
menor porcentaje de complicaciones perioperatorias
y una menor mortalidad intrahospitalaria.®

La técnica Ivor-Lewis permite una facil movilizacién
del eséfago intratordcico evitando lesionar la vena
azigos, los bronquios principales, nervios laringeos
recurrentes, la aorta y el conducto toracico, con
una anastomosis menos tensa y la posibilidad de
realizar una linfadenectomia en dos campos ideal
para tumores de tercio distal de eséfago.*® Esto
permite un menor riesgo de fuga anastomotica,
menos posibilidad de reintervencién y readmisién
hospitalaria.”
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La anastomosis cervical, sea con abordaje transhiatal o
McKeown, tiene la ventaja de permitir un margen de
reseccién proximal mayor, util en tumores de tercio
medio superior, teniendo el inconveniente de brindar
mas tension y riesgo de fuga en la anastomosis y un
mayor riesgo de pardlisis de cuerda vocal por lesién de
nervio laringeo recurrente. Por otro lado, el abordaje
transhiatal no permite realizar lalinfadenectomia en dos
campos que es necesaria para una adecuada resecciéon
oncolégica.+©

Laeséfagogastro anastomosis puede ser creada de forma
manual con sutura absorbible en uno o dos planos;
totalmente mecdanica (TM) con engrapadora circular
(EC) o LL con engrapadora lineal; o semimecanica
(SM), en una combinacién de LL mecénica con sutura
manual 8

Lasanastomosis TM-LLySM-LLtienen ciertas ventajas.
Un meta-andlisis comparando los tipos de anastomosis,
determiné que la SM-LLy la TM-EC tenian una menor
tasa de fuga que la anastomosis manual, pero con el
inconveniente que la TM-EC, present6 la mayor tasa de
estrechez tardfa.8 Dichos hallazgos fueron encontrados
en otros estudios, favoreciendo significativamente la
anastomosis SM-LL, con menor porcentaje de fuga y
menor riesgo de estenosis 510

De las técnicas de minima invasion, el VATS uniportal,
presenta menos dolor postoperatorio al producir
minima compresion sobre los nervios intercostales,
mejor resultado cosmético, menor estancia hospitalaria,
con el mismo resultado oncoldgico que la cirugia abierta
y que el VATS multiportal. La incisién tinica de 3-4cm
permite una visualizacién directa de las estructuras
internas con una mejor coordinacién ojo-mano por
parte del cirujano, sin necesidad de separacién costal ni
disrupciéon muscular y con un costo mucho menor que
la cirugfa robética.!!

A nivel internacional, existen pocas publicaciones de
esofagectomia con VATS uniportal. La primera serie
de casos fue reportada por Guo y colaboradores,!?
realizando 12 anastomosis TM-EC intratoracicas.

Batirel describi6 de manera detallada el abordaje
toracoscopico uniportal Ivor-Lewis en una serie de 18
pacientes, creando la anastomosis intratoracica TM-LL,
con una sola fuga tardia manejada conservadoramente
con drenaje, demostrando que dicho abordaje es
comparable en resultados con el VATS multiportal.?
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Otros reportes aislados de esofagectomia con VATS
de puerto tnico formaron la anastomosis intratoracica
TM-EC,'®> SM-LL con grapadora lineal y sutura
barbada absorbible,'* y TM-LL con engrapadora
lineal,’> mostrando tiempos de internamiento mas
corto, recuperacion mds rapida y sin complicaciones
postquirdrgicas.

En Costa Rica, una serie de casos entre 1990 y 2006
de pacientes sometidos a esofagectomia por cancer
en el Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia
(CCSS) identific6 un 43% adenocarcinomas y un
57% carcinoma epidermoide de eséfago. Mediante
cirugia abierta con anastomosis manual, al 75% se
le realiz6 una esofagectomia con ascenso gastrico
McKeown vy sélo 17% esofagectomia Ivor-Lewis con
anastomosis intratoracica. Se present6é un 7% de fugas
anastomoticas, 25% de bronconeumonias y 25% de
estrechez anastomotica tardfa, con una mortalidad
perioperatoria de 10,7%.1° No hay publicaciones de
casos de esofagectomia minimamente invasiva en el
pais con VATS uniportal.

Desde el 2013, el VATS uniportal se ha
convertido en la técnica estdndar para la mayoria de
los procedimientos toracicos en el Hospital Dr. Rafael
Angel Calderén Guardia (CCSS). Desde entonces, se
ha elevado la complejidad de los casos con resecciones
broncoplasticas, timectomia uniportal subxifoidea,
lobectomia uniportal sin intubacién y reseccién
bronquial en manga con anastomosis a carina,!”!
obteniendo amplia experiencia, y aplicando dicha
técnica en patologias oncoldgicas de eséfago, como
en el caso descrito, con resultados postoperatorios
satisfactorios.

Conclusiones

La esofagectomia Ivor-Lewis con VATS uniportal, es
un procedimiento demandante que requiere amplia
experiencia en cirugia esofdgica. El entrenamiento
que se realiza durante procedimientos con
toracoscopia uniportal como drenajes de empiema,
lobectomias y procedimientos mds avanzados,
permite a los cirujanos desarrollar la curva de
aprendizaje.!”

Para obtener mejores datos y resultados
significativos, es necesario obtener estudios con
poblacién mds grande, aumentar la captacién de
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y concentrarlos en un mismo centro especializado
en cirugia tordcica de minima invasion.

Como se observé en el caso clinico, la esofagectomia
con anastomosis intratordcica SM-LL con VATS
uniportal y laparoscopia, pese ala literatura limitada,
se considera una técnica segura y efectiva, que debe
ser realizada por equipos con amplia experiencia en
cirugia esofdgica y toracoscopia unipuerto.
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