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Situacion actual de la cirugia minimamente
invasiva en el tratamiento de los tumores
malignos del esofago y el cardias

A pesar de los avances producidos tanto en la quimio-
terapia como en la radioterapia, la reseccion quirlrgica
sigue siendo todavia la opcion fundamental en el trata-
miento del carcinoma localizado en el es6fago toracico y
en el cardias. La variacion epidemioldgica que ha tenido
lugar recientemente en los paises occidentales, desde
una situacién de mayor incidencia del carcinoma epider-
moide a otra de predominio del adenocarcinoma origina-
do en la metaplasia de Barrett, ha dado lugar a un incre-
mento en el tratamiento de los tumores esoféagicos en
fase temprana detectados mediante endoscopia. Sin em-
bargo, en la mayor parte de los pacientes se encuentra
todavia un tumor en un estadio avanzado, cuando se es-
tablece el diagndstico, por lo que un tercio se considera
inoperable. Una estadificacion precisa es esencial para la
planificacion de los tratamientos multimodales mas ade-
cuados y también para el disefio de la estrategia quirdrgi-
ca idénea en los pacientes considerados susceptibles de
curacion.

La esofagectomia es una intervencion quirdrgica com-
pleja que implica el abordaje del tumor a través de dos o
tres campos, y que se acompana todavia de complicacio-
nes respiratorias y anastomaticas importantes. Aunque la
mortalidad global durante el periodo postoperatorio ha
disminuido hasta por debajo del 5% en los centros hospi-
talarios con experiencia en esta intervencion, las compli-
caciones cardiacas con resultado de fallecimiento siguen
siendo frecuentes en las personas de edad avanzada'.
Durante la década de los setenta, Orringer revis6 y popu-
larizé la técnica de la esofagectomia transhiatal con la in-
tencion de reducir la agresion quirlrgica asociada a la to-
racotomia®. Dos decenios después, Buess disefid un
videomediastinoscopio que permite la movilizacion del
esofago bajo vision directa a través de una incision cervi-
cal izquierda®. Mas tarde, tras la introduccién de la cirugia
videoasistida se han desarrollado técnicas de acceso mi-
nimo como alternativa a la cirugia abierta. Cuschieri et al*
fueron los primeros cirujanos que propusieron la moviliza-
cion esofagica mediante toracoscopia. Con la aparicion
de la laparoscopia, la estadificacion mediante cirugia mi-
nimamente invasiva se ha incorporado gradualmente al
ambito de la cirugia del cancer esofdgico. La escasa pre-
cisién de las técnicas de imagen convencionales en lo re-
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lativo a la estadificacion de la enfermedad, asi como la
elevada morbilidad de la esofagectomia, han hecho que
los cirujanos acudan a la laparoscopia diagnéstica para
evitar laparotomias innecesarias y para seleccionar a los
pacientes que deben ser tratados mediante estrategias
terapéuticas multimodales®®. Mas tarde, a medida que
aumentd la experiencia con otras técnicas laparoscépicas
avanzadas, se propuso la via laparoscdpica como opcidn
terapéutica para la movilizacion gastrica y la diseccion del
mediastino a través del hiato esofagico’. También se han
descrito intervenciones quirdrgicas de caracter mixto en
las que una parte de la esofagectomia se realiza por via
laparoscépica y otra a través de una toracotomia®.

Las ventajas esperadas con estas técnicas de acceso
minimo son la disminucién del dolor durante el periodo
postoperatorio, de la produccion de citocinas de origen
inflamatorio, de las complicaciones cardiopulmonares y
de la duracion de la hospitalizacion. Por otra parte, las
ventajas de las incisiones pequefas podrian quedar con-
trarrestadas por la necesidad de una anestesia de mayor
duracién, por la realizacion de procedimientos quirdrgi-
cos menos radicales y por el incremento en el riesgo de
metastasis en los orificios de los trocares. A pesar de que
en varios estudios se ha demostrado la eficacia de estos
procedimientos tanto a corto como a medio plazo®, los
resultados todavia no son concluyentes. La efectividad
de la cirugia esofagica con acceso minimo es dificil de
demostrar debido a la inexistencia de estudios multicén-
tricos y también a los problemas que plantea la estanda-
rizacion de este tipo complejo de intervenciones. Ade-
mas, a diferencia de lo que ocurre con la cirugia
coldnica, no se han efectuado ensayos clinicos prospecti-
vos con disefio de asignacién aleatoria y lo mas probable
es que estos estudios no se realicen nunca dado el nu-
mero relativamente escaso de pacientes candidatos a la
esofagectomia potencialmente curativa, asi como el es-
caso numero de centros de excelencia que hay en todo
el mundo. A pesar de estos inconvenientes, lo mas ade-
cuado puede ser la evaluacion continuada de estas técni-
cas en los hospitales con un nimero de casos y una ex-
periencia suficientes.

Para la evaluacion critica de la situaciéon actual, asi
como para determinar cual puede ser el futuro de la ciru-
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gia esofdgica minimamente invasiva, es importante tener
en cuenta 3 cuestiones.

1. ¢Es la movilizacién gastrica por via laparoscépica
una técnica segura y reproducible?

Los dispositivos de diseccion ultrasonica y de radiofre-
cuencia han hecho que este procedimiento sea sencillo,
rapido y seguro, de manera que hoy la mayoria de los ci-
rujanos esofagicos con experiencia en técnicas minima-
mente invasivas puede realizarlo. Este procedimiento
permite realizar con claridad la linfadenectomia del tron-
co celiaco. En los casos con fusién de los ganglios linfati-
cos a causa de la infiltracion tumoral, o de tumores muy
voluminosos que infiltran el estdmago, puede ser necesa-
rio pasar a un acceso abierto durante la intervencion. El
borde de reseccion a lo largo de la curvatura menor géas-
trica debe ser suficiente para prevenir la aparicion de re-
cidivas locales y regionales, que se han observado inclu-
SO en pacientes con carcinoma epidermoide’. En lo que
se refiere al drenaje géstrico, la piloromiotomia o la dila-
tacion neumatica preoperatorios son factibles. En el fu-
turo, la aplicacion de las técnicas relacionadas con el
llamado ganglio linfatico “centinela” va a permitir posible-
mente al cirujano realizar una estadificacion intraoperato-
ria mas precisa y un tratamiento quirdrgico minimamente
invasivo individualizado para cada paciente’.

2. ;Cudl es el abordaje de eleccion para la moviliza-
cion esofégica?

Tanto el abordaje toracoscépico como el transhiatal
han demostrado ser seguros. La eleccion entre ambas
técnicas viene dada por la localizacién del tumor, la esta-
dificacién y el estado clinico del paciente. En los casos
en los que hay dudas sobre la posibilidad de reseccion
de un tumor localizado en los tercios esofagicos medio o
superior, incluso después de la administracion de trata-
miento neoadyuvante, el abordaje toracoscdpico permite
la oportunidad de realizar la estadificacion definitiva’®,
aunque en estos casos tan avanzados posiblemente no
esté indicada la intervencidn quirdrgica a través de un
acceso minimo. El efecto de palanca de los trocares po-
dria limitar de hecho las posibilidades del cirujano para
determinar claramente los planos de diseccion a lo largo
del arbol traqueobronquial y de la aorta. La toracoscopia
permite realizar correctamente una linfadenectomia me-
diastinica ampliada, sin diferencias con la técnica abierta
en cuanto al grado de detalle de ésta™. Las limitaciones
generales en la técnica toracoscdpica son la duracion
mayor del procedimiento quirtirgico y la necesidad de in-
tubacion selectiva con recolocaciéon del paciente. Ade-
mas, este abordaje no ha sido adecuado en los tumores
de la unién esofagogastrica debido a que la amplitud ne-
cesaria de la diseccion gastrica puede limitar la longitud
del estdmago disponible para constituir el cuello de la
anastomosis.

El abordaje transhiatal es el equivalente laparoscopico
de la técnica de Orringer. En un estudio reciente con di-
sefio caso-control se ha demostrado que la esofagecto-
mia transhiatal laparoscdpica es una técnica segura que
no se acompana de un incremento en el riesgo de com-
plicaciones cardiopulmonares'”. El laparoscopio permite
la diseccidn retrégrada segura hasta el nivel de las venas
pulmonares inferiores. En los casos de presencia de ad-
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herencias densas a nivel de la carina se recomienda la
reversion del eséfago en el abdomen, con una configura-
cién en U'8; el uso del videomediastinoscopio puede faci-
litar una movilizacion mas segura del eso6fago toracico
superior, una hemostasia mejor y una disminucién en la
incidencia de las complicaciones cardiacas, en compara-
cién con la diseccion mediastinica roma'®.

3. ¢ Es posible realizar la anastomosis esofagogastrica
a través de un acceso minimo?

La cirugia minimamente invasiva todavia esta dificulta-
da por la inexistencia de un método seguro, fiable y re-
producible para efectuar la anastomosis esofagogastrica
intratoracica. De hecho, es dificil realizar una sutura “en
cierre de monedero” y fijar el yunque de un dispositivo de
grapado circular en la parte proximal del es6fago utilizan-
do un acceso minimo. Actualmente, se esté evaluando un
dispositivo desechable (Endo-Stitch®) para efectuar la su-
tura “en cierre de monedero” al tiempo que se sujetan los
bordes proximales del eséfago mediante pinzas endoscé-
picas Allis®®. La anastomosis semimecanica con un dis-
positivo de grapado lineal puede ser una opcién técnica
alternativa en el futuro.

En la actualidad, la estrategia quirdrgica en los pacien-
tes con cancer esofagico no debe estar influida por la fa-
cilidad del abordaje, sino por el buen resultado obtenido
a largo plazo. En otras palabras, es necesario respetar
escrupulosamente los principios oncoldgicos basicos y el
cirujano debe aplicar los mismos criterios que en el abor-
daje quirdrgico abierto. No se debe rechazar la posibili-
dad de un abordaje toracico derecho en las situaciones
en las que la estadificacién preoperatoria y las caracte-
risticas del paciente sefialan que en un paciente concreto
estd indicada la linfadenectomia mediastinica. Segun
cuéles sean la experiencia del cirujano y el grado estima-
do de la anastomosis, con objeto de garantizar un borde
de reseccion seguro, la intervencion se puede realizar a
través de una incision de toracotomia derecha tras la mo-
vilizacion gastrica laparoscopica y tras una toracoscopia
inicial seguida de laparoscopia y de una incisién cervical
izquierda. La intervencién transhiatal laparoscépica se
debe reservar para los pacientes con displasia de alto
grado/carcinoma temprano o para los pacientes en los
que hay contraindicaciones al abordaje toracico.

En conclusidn, la cirugia esofagica minimamente inva-
siva estd en fase de evolucién y podria adquirir una im-
portancia cada vez mayor en un futuro préximo si fuera
posible reducir la morbilidad global de la esofagectomia y
mejorar la calidad de vida del paciente. Los centros de
referencia con experiencia en la cirugia esofagica abierta
deben realizar sus propios ensayos clinicos para con-
seguir el mejor rendimiento técnico y para determinar
cuales pueden ser las aplicaciones dptimas de estos pro-
cedimientos. Por ahora, no se han establecido recomen-
daciones basadas en la evidencia respecto a la cirugia
esofagica minimamente invasiva. Sin embargo, incluso
tras la introduccion de sistemas robotizados, es dificil
imaginar que el tratamiento futuro del cancer esofagico
vaya a estar fundamentado unicamente en la mejora del
acceso quirdrgico. En su lugar, los cirujanos deben pre-
parar un nuevo escenario en el que el tratamiento esté
fundamentado en la estadificacion bioldgica del tumor y
en los tratamientos dirigidos, lo que posiblemente va a
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dar lugar a una mejora sustancial en la supervivencia
global de los pacientes.
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