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Video

Abstract

The treatment of oesophageal cancer has 
undergone a change with the progress of minimally 
invasive surgery. The morbidity and mortality 
rates of patients who undergo minimally invasive 
esophagectomy are dropping. We present the case 
of a 60-year-old patient with distal oesophageal 
adenocarcinoma who underwent minimally invasive 
total esophagectomy.

Resumen

El tratamiento del cáncer de esófago ha 
experimentado un cambio con el avance de la 
cirugía mínimamente invasiva. Se reducen las 
tasas de morbi-mortalidad y complicaciones de los 
pacientes quienes son sometidos a esofagectomía 
mínimamente invasiva. Presentamos el caso de un 
paciente de 60 años con adenocarcinoma de esófago 
distal a quien se le realizó esofaguectomía total 
mínimamente invasiva.

https://www.youtube.com/watch?v=NYKf4vZk2UU&feature=youtu.be


Introducción 

El tratamiento del cáncer de esófago ha 
evolucionado desde las dos últimas décadas en 
diferentes aspectos. La esofagectomía sigue 
siendo el tratamiento primario para el cáncer 
de esófago en etapa temprana y gracias a los 
avances tecnológicos experimentados en la 
última década, la esofagectomía mínimamente 
invasiva (MIE) u híbridas se ha convertido en 
una opción consistente, realizándose en hasta el 
30% de los procedimientos a nivel internacional. 
Este abordaje permite reducir la incidencia de 
las complicaciones respiratorias y disminuir la 
duración de la estancia hospitalaria [1,2].

Caso Clínico

Presentamos el caso de un varón de 60 
años, con único antecedente de hipertensión 
arterial, diagnosticado mediante gastroscopia 
de adenocarcinoma subcardial pobremente 
diferenciado con sobre-expresión HER2 
Negativo. La tomografía computarizada (TC) 
de extensión objetivó componente adenopático 
de 16 mm en ligamento gastro-hepático, sin 
evidenciar enfermedad a distancia. Se procedió a 
tratamiento neoadyuvante según esquema FLOT, 
cuatro ciclos [3,4]. Tras comprobar mejoría 
radiológica, se indicó esofagectomía total 
mínimamente invasiva en tres tiempos. 

La intervención empieza con el paciente en 
posición supina y perneras bajas para realizar 
abordaje abdominal por vía laparoscópica donde, 
tras comprobar ausencia de carcinomatosis 
peritoneal, se procede a gastrolisis de la 
curvatura mayor respetando la arcada gastro-
epiploica derecha.  Sucesivamente, se procede 
a cambio postural, colocando al paciente en 
posición prona para realizar el segundo tiempo 
quirúrgico mediante toracoscopia. Se procede a 
la liberación del ligamento triangular del pulmón 
derecho, exposición del pericardio y de ambas 
venas pulmonares y se realiza linfadenectomía 

subcarinal. A continuación, se secciona la vena 
ácigos mediante sutura lineal mecánica y se 
continua con la  disección del conducto torácico. 
Se termina la disección del esófago hasta obtener 
su completa liberación dando por concluido 
el tiempo torácico. Se coloca nuevamente el 
paciente en decúbito supino y para continuar con 
el tiempo abdomino-cervical. En región cervical 
izquierda se procede a la liberación del esófago 
cervical mientras que a nivel abdominal se 
confecciona la plastia gástrica y sin desconectar 
la pieza quirúrgica en zona cardial, se asciende 
por el mediastino posterior. Se completa la cirugía 
con anastomosis mecánica lineal con cierre del 
ojal anastomótico con sutura trenzada 2-0 y 
extracción de la pieza a nivel cervical izquierdo. 

Durante el post-operatorio, se realiza TC de 
control con contraste oral sin observar fuga de 
contraste, motivo por el cual fue dado de alta con 
correcta tolerancia oral. 

La anatomía patológica informó de 
adenocarcinoma de tipo intestinal pobremente 
diferenciado con invasión submucosa y márgenes 
libres, ypT1bN1 (2 ganglios con infiltración 
tumoral de 63).

Discusión

El tratamiento quirúrgico actual del cáncer de 
unión esófago-gástrica, en los países occidentales, 
se basa en la clasificación de Siewert. Aunque 
no está completamente establecido, la técnica 
recomendada para los tumores tipo III es la 
gastrectomía transhiatal extendida con resección 
esofágica distal y reconstrucción por esófago-
yeyunostomía en Y de Roux [5]. Sin embargo, 
hay estudios que demuestran la afectación de 
los ganglios linfáticos cervicales de hasta un 
12% de los casos que justifican la realización 
de una esofagectomía con disección de ganglios 
linfáticos de 3 campo [6]. Además, si se tiene 
en cuenta que la esofagectomía en dos tiempos 
implica una anastomosis intra-torácica y que, una
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eventual dehiscencia anastomótica se asocia a 
peores complicaciones respiratorias con respecto 
a una dehiscencia a nivel cervical [5], la indicación 
de una esofagectomía en tres tiempo puede 
ser justificada, cuando realizada en pacientes 
seleccionados, como el caso presentado.

Conclusión

 El cáncer de esófago es un desafío quirúrgico 
complicado que, gracias a la laparoscopia 
y al abordaje mínimamente invasivo, ha 
experimentado una disminución en la incidencia 
de las complicaciones respiratorias, menor pérdida 
sanguínea y reducción de la estancia hospitalaria 
[2,5]. A pesar de ello, este procedimiento no 
está exento de complicaciones, por lo que es 
recomendable que se realice en centros de gran 
volumen, donde existan los recursos necesarios 
para minimizar la morbi-mortalidad y mejorar la 
supervivencia y la calidad de vida [8].
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