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ARTICULO DE INVESTIGACION

Experiencia inicial con esofagectomia minimamente
invasiva transtoracica en posicion semiprono
por cancer esofagico

Drs. Enrique Norero', Marco Ceroni', Antonio Ramirez!, Ricardo Mejia', Cristian Martinez!,
Rodrigo Munoz', Fernando Araos', Paulina Gonzalez' y Alfonso Diaz!

Initial experience with minimally invasive transtoraxic esophagectomy
in semiprone position for esophageal cancer

Introduction: Surgical treatment of esophageal cancer is associated with high morbidity and
mortality. The minimally invasive approach has been introduced with the aim of reducing
postoperative morbidity. Aim: To describe the surgical technique and the results of transthoracic minimally
invasive esophagectomy (MIE) in semiprone position. Material and Methods: Descriptive cohort study.
Patients with an elective MIE for cancer were included between April 2013 and May 2017. Demographic,
perioperative, pathology and survival variables were recorded. Results: We included 33 patients (24 men,
age 69 years, 91% with comorbidities). The predominant location of the tumor was in the middle and lower
thirds of the esophagus (90%). Fifteen (45%) patients received neoadjuvant treatment. There were no cases
of conversion to thoracotomy. The reconstruction was performed with stomach in 93%. Cervical anastomo-
sis was performed in 66% and thoracic anastomosis in 30%. The operative time was 420 (330-570) minutes
and bleeding 200 (20-700) cc. The 90-day mortality rate was 0%. Overall morbidity was 78%, there was a
15% occurrence of pneumonia and 9% required a reoperation. The hospital stay was 23 (11-81) days. The
histology was squamous carcinoma in 51% and adenocarcinoma in 45%. Margins were RO at 87%. The
lymph node count reached 30 (9-45) lymph nodes. Overall 2-year survival is 68%. Conclusion: The preli-
minary results of this technique are favorable, without any case of postoperative mortality. The oncological

results demonstrate a high percentage of RO surgery and adequate lymph node count.

Key words: Esophageal neoplasms, Esophagectomy, Prone position, Minimally invasive surgical pro-

cedures.

Resumen

Introduccién: El tratamiento quirtirgico del cancer esofdgico se asocia a una alta morbimortalidad. El
abordaje minimamente invasivo se ha introducido con el objetivo de disminuir la morbilidad postopera-
toria. Objetivo: Describir la técnica y los resultados de la esofagectomia minimamente invasiva (EMI)
transtoracica en posicion semiprono. Métodos: Estudio de cohorte descriptivo. Se incluyeron pacientes con
una EMI electiva por cancer entre abril de 2013 y mayo de 2017. Se registraron variables demograficas,
perioperatorias, anatomia patologica y la sobrevida. Resultados: Incluimos 33 pacientes (24 hombres,
edad 69 afios, 91% con comorbilidades). La ubicacién predominante del tumor fue en los tercios medio
e inferior del es6fago (90%). Quince (45%) pacientes recibieron neoadyuvancia. No existieron casos de
conversion a toracotomias. La reconstruccion se realiz6 con estomago en un 93%. Se realizé anastomosis
cervical en 66% y toracica en 30%. El tiempo operatorio fue de 420 (330-570) minutos y el sangrado
de 200 (20-700) cc. La mortalidad a 90 dias fue de 0%. La morbilidad global fue de 78%, se registré un
15% de neumonia y un 9% requiri6é una reoperacion. La estadia hospitalaria fue de 23 (11-81) dias. La
histologia fue carcinoma escamoso en 51% y adenocarcinoma en 45%. Los margenes fueron RO en 87%.
El recuento ganglionar alcanzé 30 (9-45) ganglios. La sobrevida global a 2 afios es 68%. Conclusion: Los
resultados preliminares de esta técnica son favorables; sin ningin caso de mortalidad postoperatoria. Los

resultados oncoldgicos demuestran un alto porcentaje de cirugia RO y adecuado recuento ganglionar.

Palabras clave: Neoplasias esofagicas, esofagectomia, posicion prono, procedimiento quiriirgico mini-

mamente invasivo.
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Introduccion

La esofagectomia es una de las cirugias que se
asocia a una de las mas altas mortalidades postope-
ratorias entre procedimientos electivos, llegando al
20% en centros con bajo volumen de casos y alrede-
dor de 8% en centro de alto volumen!. Destacando
un alto porcentaje de complicaciones respiratorias,
que superan el 30% en cirugia abierta®>.

El mejor abordaje en la esofagectomia ha sido
discutido por décadas, sin un acuerdo definitivo
sobre cual es el mejor procedimiento*. El abordaje
transtoracico ha demostrado una mejor sobrevida a
largo plazo en un grupo de pacientes con enferme-
dad ganglionar limitada en un estudio randomizado
controlado®. Sin embargo el abordaje transtoracico
tiene una tendencia a mayor morbilidad respiratoria
que el abordaje transhiatal®.

Con la aparicion y el desarrollo de la esofagec-
tomia minimamente invasiva (EMI), se evita la
necesidad de la toracotomia, lo cual reduce el dolor
y las complicaciones respiratorias®¢. Se han descrito
varias alternativas de EMI, entre estas existen dis-
tintas posiciones de trabajo en la fase toracica de la
cirugia, entre las cuales esta la posicion clasica en
decubito lateral®, la posicion prono’ y la posicion
semiprono®. Las posiciones prono y semiprono
permiten la caida del pulmoén hacia anterior logran-
do un adecuado campo operatorio”® y la posicion
semiprono podria tener beneficios al disminuir las
dificultades en la monitorizacion y en el manejo de
la via aérea por el equipo anestésico comparado con
la posicién prono.

El objetivo del estudio es describir la técnica de
EMI transtorécica en posicion semiprono y comuni-
car nuestros resultados preliminares.

Materiales y Métodos

Se incluy6 a los pacientes sometidos a una EMI
en posicion semiprono en forma consecutiva sin
exclusiones realizadas en un centro, desde el 2013
hasta el 2017, debido a cancer esofagico o de unioén
gastroesofagica.

La evaluacion preoperatoria del paciente consis-
ti6 en hemograma, perfil bioquimico, pruebas hepa-
ticas y ECG. Se realiz6é una evaluacion nutricional
por el equipo de nutricion. Se evalu¢ el riesgo car-
diologico y se realizo un cintigrama miocardico. La
evaluacion respiratoria consistio en una espirometria
y gases arteriales.

En las semanas previas a la EMI los pacientes
fueron evaluados por el equipo de kinesioterapia.

La evaluacion del tumor consistié en una endos-
copia y biopsia. En todos los pacientes se realiz6 un
TC de cuello, torax, abdomen y pelvis, y en pacien-
tes con cancer clinicamente T2 o superior, o segun
los hallazgos del TC se recomendo la realizacion
de un PET-CT. Se utiliz6 endosonografia (EUS) en
tumores en que el endosonografo podia ser avanza-
do a distal del tumor. En tumores de tercio medio
y superior se realizd una fibrobroncoscopia para
descartar compromiso de la via aérea.

Todos los casos se discutieron en reunion del
equipo de cirugia y en comité oncologico. Se indico
tratamiento neoadyuvante en pacientes menores de
75 afios, con buena funcion cardioldgica, renal y
hematoldgica, que contaban con una via de alimen-
tacion apropiada, clinicamente T3 o con ganglios
positivos. Se eligio tratamiento con radioterapia-qui-
mioterapia en carcinoma escamoso’ y quimioterapia
exclusiva para pacientes con adenocarcinoma'’.

Técnica quirurgica

Se utiliza tubo orotraqueal de doble lumen iz-
quierdo, catéter venoso central, lineal arterial, sonda
Foley y sonda nasogastrica. Se coloca al paciente en
posicion semiprono (Figura 1), logrando un angulo
de 50-60° entre la mesa operatoria y el térax del
paciente.

Se instalan 3 trocares de 10-12 mm posteriores
a la altura de la linea axilar posterior y un trocar de
5 mm en posicion media entre linea axilar posterior
y la columna, en el hemitorax derecho. Se utiliza
optica de 30°. Se usa CO, con una presion de 8
mmHg. Se inicia la diseccion abriendo la pleura
mediastinica. A continuacion se diseca el arco de
la vena acigos, el cual se secciona con sutura lineal
o con tijera luego de colocar clips. Se diseca hacia
superior, separando el esofago de la columna dorsal
y de la via aérea; y hacia el mediastino inferior sepa-
randolo del pericardio, aorta y pleura izquierda. Se
incluye en la diseccion los ganglios periesofagicos
e infracarinales (Figura 1).

En la fase abdominal, segun la evolucion de la
serie, se realiza una laparotomia o una laparoscopia
con 5-6 trocares en el abdomen superior. Se disecan
los pilares y el tronco celiaco y sus ramas. Se colo-
can clips y seccionan los vasos gastricos izquierdos
por separado. Se realiza la liberacion del estomago
seccionando los vasos gastricos cortos y se secciona
el ligamento gastrocoélico respetando la arcada gas-
troepiploica. Se diseca y secciona el esdfago a nivel
cervical y se exterioriza la pieza quirrgica por el
abdomen. Se prepara un tubo gastrico de 4 cm de
ancho con disparos secuenciales de sutura mecanica
de 3,5 mm de altura con posterior invaginacion de
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la linea de sutura con monofilamento 3.0. Se realiza
una yeyunostomia. Se asciende al estdmago por
mediastino posterior y se realiza una anastomosis
esofago-gastrica a nivel cervical, en la mayoria de
los casos con sutura circular mecénica.

Luego de los primeros 10 casos realizados por
laparotomia cambiamos a un abordaje laparosco-
pica en la fase abdominal y realizamos solo una
mini laparotomia de 4 cm para exteriorizar la pieza.
En la segunda mitad de la serie, en pacientes con
tumores de tercio inferior, realizamos una EMI tipo
Ivor-Lewis, partiendo por laparoscopia y luego el
tiempo toracico con anastomosis toracica con sutura
mecanica circular (Figura 2).

Se utiliz6 la definicion de complicaciones pu-
blicada segun el consenso internacional de esofa-
gectomia, a 90 dias de la cirugia'' y se gradud las
complicaciones segun la clasificacion de Clavien'.
Se incluyeron en la evaluacion las complicaciones
alejadas tales como estenosis de la anastomosis y
hernia hiatal, las que se consideraron durante todo
el seguimiento de los pacientes.

Se utilizo el TNM segun la séptima edicion'®. Se
realizd seguimiento en policlinico y periddicamente
un TC para evaluar recidiva.

Se utiliz6 el programa SPSS y minitab. Se realizd
curva de sobrevida global segiin Kaplan-Meier. El
comité de ética aprobo la realizacion del estudio.
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Figura 1. Posicion del
paciente y diseccion trans-
toracica. A: Posicion se-
miprono del paciente con
cojin y soporte, y posicion
de trocares en la linea axi-
lar posterior. B: Videoto-
racoscopia con el pulmén
desplazado hacia infe-
rior por gravedad y vision
del mediastino posterior.
C: Seccién del arco de la
vena &cigos con sutura
mecdnica. D: Diseccion del
esofago, separado de la via
aérea y la aorta.

Figura 2. Reconstruccién con tubo gastrico. A: Visidn del tubo géstrico en
el mediastino posterior. B: Anastomosis esofagogastrica en el mediastino

posterior alto.
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Resultados

Se incluyeron en el estudio 33 pacientes (hom-
bres 24; edad 69 [41-78] afios; IMC 24 [17-32]) que
se sometieron a una EMI, lo cual representa el 78%
de las esofagectomias realizadas por cancer esofa-
gico en el periodo de estudio (Tabla 1).

Treinta (91%) pacientes presentaban alguna co-
morbilidad, dentro de estos un 12% se consideraron
ASA 3. En 15 (45%) pacientes se indico aporte
nutricional enteral previo a la cirugia, mediante una
gastrostomia en 2, sonda nasogastrica en 3 y una
yeyunostomia en 10 pacientes (Tabla 1).

La ubicacion tumoral mas frecuente fue el tercio
inferior del eso6fago en 20 pacientes (60%) y la
mediana de longitud tumoral fue de 4 (2-8) cm. La
etapificacion se realiz6 con PET-CT en un 57% de
los pacientes (Tabla 1). En 15 (45%) pacientes se
realizd neoadyuvancia; en 9 con radioquimioterapia
y en 6 con quimioterapia.

En un 69% de los pacientes se realiz6 una EMI
tipo McKeown con un tiempo toracico inicial, a
continuaciéon un tiempo abdominal y una anasto-
mosis cervical; y en un 30% se realiza una EMI
tipo Ivor-Lewis con un tiempo laparoscopico, a
continuacion el tiempo toracico y una anastomosis
tordcica. No tuvimos casos de conversion en la
fase toracica y solo 1 (3%) caso de conversion en
el tiempo laparoscopico debido a adherencias de
cirugias previas. La reconstruccion se realizd con
estomago en un 93% y en 1 paciente no se realizo
debido a una lesion compleja de la via aérea asocia-
do a la instalacion del tubo orotraqueal. El sangrado
operatorio fue de 200 cc (20-700) y el tiempo ope-
ratorio total fue de 420 min (330-570) (Tabla 2).

La mortalidad operatoria a 90 dias fue de 0%. La
morbilidad global fue de 78%. Las complicaciones
mas frecuentes fueron la filtracion de la anastomosis
esofago-gastrica cervical en un 63%, las complica-
ciones respiratorias en un 24% y la retencion gastri-
ca en un 21%. Tres pacientes requirieron una reope-
racion, el primero debido a una filtracion de una
anastomosis cervical que se dirigi6é al mediastino y
a la pleura derecha, realizandose aseo y desfuncio-
nalizacion por toracotomia; en un segundo paciente
se ligd el conducto toracico por videotoracoscopia
debido a una fistula quilosa de alto volumen, y en un
tercer paciente con una filtracion toracica se realizo
un aseo por videotorascoscopia. Siete (21%) pa-
cientes requirieron estadia en la unidad de cuidados
intensivos, 2 de ellos en el postoperatorio inmediato
debido a una cirugia prolongada, 2 debido a falla
respiratoria, 2 pacientes reoperados debido a filtra-
cién y uno para monitorizacion debido a neumonia

Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias de los pacien-
tes y del tumor esofagico

Sexo masculino 24 (72,7%)
Edad (afios) 69 (41-78)
IMC (kg/mt?) 24 (17-32)
Comorbilidades
Hipertension 19 (57,6%)
Diabetes 8 (24,2%)
EPOC 1 (3,0%)
DHC 2 (6,1%)
Cardiopatia 3 (9,1%)
RGE 6 (18,2%)
Esofago de Barrett 3 (9,0%)
Puntaje de ASA
I 3 (9,0%)
II 26 (78,7%)
111 4 (12,1%)
Cirugia abdominal previa 14 (42,4%)
Cirugia toracica previa 1 (3,0%)
Consumo de tabaco 16 (48,4%)
Consumo de alcohol 13 (39,3%)
Albimina (g/dl) 4,1 (2,8-4,6)
Prealbiimina (g/dl) 22 (8-35)
VEF (%) 112 (77-171)
CVF (%) 119 (73-175)
Alimentacion enteral pre-op 15 (45,4%)
Ubicacion del tumor
Tercio superior 3 (9,1%)
Tercio medio 10 (30,3%)
Tercio inferior 20 (60,6%)
Compromiso de UGE 9 (27%)
Largo del tumor (cm) 4 (2-8)
Etapificacion con TC 33 (100%)
Etapificacion con PET-CT 19 (57,5%)

IMC: indice de masa corporal. UGE: Unién gastroesofa-
gica. VEF : volumen espiratorio forzado. CVF: Capacidad
vital forzada. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. DHC: dafio hepatico crénico. RGE: reflujo gas-
troesofagico. UGE: union gastroesofagica.

sin necesidad de ventilacion mecanica; los restantes
26 (78%) pacientes fueron extubados al término
de la cirugia y se trasladaron desde la unidad de
recuperacion al servicio de cirugia entre el primer
y segundo dia postoperatorio, sin requerimiento de
UCI durante toda su hospitalizacion. La mediana de
estadia hospitalaria fue de 23 (11-81) dias (Tabla 2).

En el seguimiento, 5 (15%) pacientes evolucio-
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Tabla 2. Informacion de esofagectomia minimamente naron con una estenosis de la anastomosis esofago-

invasiva y complicaciones postoperatorias gastrica cervical y se trataron por via endoscopica
exitosamente. Dos (6,1%) pacientes presentaron her-
Técnica de esofagectomia nia hiatal con ascenso del colon transverso a través
McKeown 23 (69%) del hiato esofagico, ambos fueron diagnosticados y
LyorTEewis 10 (30,3%) operados a los 12 meses de la EMI, uno de ellos por
Fase toracica por videotoracoscopia 33 (100%) via laparoscopica y otro por laparotomia.
Conversion videotoracoscopia 0 (0%) La histologia de los pacientes operados fue car-
Fase abdominal laparoscépica 22 (66,7%) cinoma escamoso en 17 (51%), adenocarcinoma

en 15 (45%) y adenoescamoso en un caso (3%). Se

Conversién l.ap aroscopia L G%) logré el RO en 29 (87%) pacientes, en 2 casos (6%)
RCCOUS,U’UCC“"H . el margen radial fue microscopicamente positivo,
gitlc())?ago 3% (98;30)/0) en otrq caso (3%) se diagnostico in.traoperatoria—
Sin reconstruccion 1 (3%) mente infiltracion dF: la traquea y la cirugia fue R2,

) un cuarto (3%) paciente se encontraba en etapa IV

Sangrado operatorio (cc) ALY con una metastasis hepatica unica al momento de
Tiempo operatorio total (min) 420 (330-570) la cirugia. La mediana de ganglios resecados fue
Mortalidad operatoria 0 (0%) de 30 (9-45) ganglios; 9 (3-26) en el térax y 19
Morbilidad operatoria 26 (78,7%) (5-32) en el 'abdomen.'Los pacientes sometidos a
Reoperacion 3 (9.1%) neoadyuvancia se conmde;raron todos .climcamente
i T3 y en 9 de ellos se consideraron clinicamente con

Estadia en UCT* 7 (21,2%) ganglios positivos. Seis de los pacientes tratados
Fistula anastomosis cervical 14 (63%) con neoadyuvancia presentaron respuesta patologica
Fistula anastomosis toracica 2 (20%) Cgmpleta (YTQNOMO)- Los pacientes sometidos a
Eolonosis anastomonis cervical 5 (15%) cirugia exclusiva se encontraban en etapa I-II en 10

casos y en etapa III en 8 casos (Tabla 3).
‘ . La mediana de seguimiento fue de 16 (1-43)
Respiratorias 8 (24,2%) meses. 26 (79%) pacientes se encuentran vivos y 7

Estenosis anastomosis toracica 0 (0%)

Neumonia 5 (15,2%) (21%) han fallecido debido a cancer esofagico. La
Derrame pleural 3 (9,1%) . ~ o f
: . . sobrevida global a 2 afios es de 68% (mediana no
Falla respiratoria (VM) 2 (6,1%) 1 da) (Fi 3
Lesion via aérea 1 (3%) alcanzada) (Figura 3).
Retencion gastrica 7 (21,2%)
Paresia de cuerda vocal 2 (6,1%)
Quilotdrax 2 (6,1%)
Fibrilacion auricular 2 (6,1%)
Sepsis por catéter 2 (6,1%)
Colitis por Clostridium 2 (6,1%)
Falla renal aguda 3 (9,0%)
Embolia pulmonar 2 (6,1%)
Hernia hiatal 2 (6,1%)
Clavien
I 7 (21.2%)
I 12 (36,4%)
111 2 (6,1%)
Illb 1 (3%)
IVa 2 (6,1%)
IVb 2 (6,1%)
Estadia hospitalaria (dias) 23 (11-81)
*En postoperatorio inmediato o debido a complicaciones.
McKeown: esofagectomia con tiempo toracico inicial
y anastomosis cervical. Ivor Lewis: esofagectomia con

tiempo abdominal inicial y anastomosis toracica. Figura 3. Sobrevida global de pacientes sometidos a esofagectomia minimamente invasiva.
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Tabla 3. Etapificacion clinica y patolégica
en pacientes con neoadyuvancia (3A) y con cirugia
exclusiva (3B)

A. Pacientes sometidos a neoadyuvancia (n = 15)

Clinica
Tl 0 (0%)
T2 0 (0%)
T3 15 (45%)
T4 0 (0%)
N positivo 9 (27%)
M positivo 1 (3%)
Patologica
yTO 6 (18%)
yTl 3 (9%)
yT2 2 (6%)
yT3 4 (12%)
yNO 11 (33%)
yNI 2 (6%)
yN2 1 (3%)
yN3 1 (3%)
yEtapa 0 6 (18%)
yEtapa [ 4 (12%)
yEtapa I1 2 (6%)
yEtapa III 2 (6%)
yEtapa IV 1 (3%)

B. Pacientes con cirugia exclusiva (n = 18)

Tl 7 (21%)
T2 3 (9%)
T3 7(21%)
T4 1 (3%)
NO 9 (27%)
N1 4 (12%)
N2 3 (9%)
N3 2 (6%)
Etapa I 8 (24%)
Etapa II 2 (6%)
Etapa II1 8 (24%)
Etapa IV 0 (0%)
Discusion

En Chile el cancer de es6fago es poco frecuente'?,
y por otro lado, la mortalidad de la esofagectomia
es alta'?. Estas son algunas de las razones por las
cuales se realizan un nimero reducido de esofagec-
tomias en nuestro pais, el que se estima en 63 al afo;
la experiencia nacional reportada viene de algunos
centros especificos'+1617,

Durante décadas se ha discutido cual es el mejor
abordaje quirargico del cancer de esdfago*. Desde
la aparicion de la EMI, se ha producido un interés
exponencial en su desarrollo, ya que permite una
esofagectomia transtoracica, evitando la morbilidad
asociada de la toracotomia®’. Actualmente, estudios
randomizados controlados y metaanalisis apoyan
su mejor resultado perioperatorio comparado con la
cirugia abierta, ademas, de resultados oncologica-
mente equivalentes en el largo plazo®'®1.

A partir de la experiencia previa en cirugia
abierta de es6fago y del desarrollo de la cirugia mi-
nimamente invasiva en patologia oncologica diges-
tiva en nuestro centro, hemos desarrollado nuestra
técnica de EMI. Los resultados presentados en esta
publicacion inicial demuestran 0% de conversion a
toracotomia y 0% de mortalidad postoperatoria a 90
dias, si bien el nimero de pacientes es aun pequeno,
representa 4 aflos de EMI sin mortalidad asociada.

Sin embargo, la morbilidad es alta y esta
presente en el 78% de los pacientes. Dentro de
las principales causas de mortalidad operatoria
postesofagectomia destacan las complicaciones
respiratorias®>. Un reciente estudio randomizado
controlado describe una disminucion significativa
en neumonia postoperatoria de 34% en esofagec-
tomia abierta a un 12% en EMP, lo que es com-
parable a nuestro resultado de 15% de neumonia
postoperatoria y creemos que se asocia al abordaje
minimamente invasivo. La complicacion quirtrgica
mas frecuente fue la filtracion de la anastomosis
esofagogastrica, la cual fue mayor para la anas-
tomosis cervical que la anastomosis toracica, tal
como se ha reportado en un metaanalisis de estu-
dios randomizados controlados?'. Otro hallazgo
interesante de nuestro estudio, es que el 78% de
los pacientes no requirieron estadia en UCI en nin-
gin momento de su evolucion postoperatoria. En
la mayoria de centros, se describe como parte del
postoperatorio normal la estadia en UCI al menos
los primeros dias*®. Creemos que esto se debe en
parte al menor impacto fisioloégico de la cirugia
minimamente invasiva y a que solo en 7 pacientes
se presentd una complicacion grave.

E1 RO es de 87% y el recuento ganglionar alcan-
za los 30 ganglios, también comparable a series de
esofagectomia abierta y laparoscopica®™!'¢22% | lo
cual apoya la buena vision y el adecuado campo
de trabajo que permite la EMI en posicion semi-
prono. Por otro lado, el uso de la neoadyuvancia
no es una limitacion para realizar EMI, ya que en
nuestro estudio se utilizé en un 45%. Al contrario,
apoyado en estudios previos®'®, creemos que su
uso favorece el alto porcentaje de cirugias con
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margenes negativos que logramos. El tiempo de
seguimiento es muy corto por lo que la evaluacion
de sobrevida requiere un mayor plazo y se evaluara
en los proximos afios.

Es dificil la comparacion de la posicion durante
una EMI?. En la literatura, con algunos estudios re-
trospectivos, un estudio randomizado controlado y
metaanalisis, se describe un menor tiempo operato-
rio, mejor ergonomia, menores complicaciones, me-
nor estadia y mayor nimero de ganglios resecados
en posicion prono comparado a posicion lateral®*2,
La técnica semiprono descrita en nuestro estudio,
se asemeja mas a la posicion prono que la posicion
lateral, de hecho en un reciente metaanalisis la po-
sicién semiprono se incluye en el grupo de cirugia
en posicion prono?’, ya que en prono y semiprono el
pulmon cae por gravedad hacia anterior en el torax
y no es necesario la constante separacion del pulmon
y la aspiracion de liquido en el mediastino posterior.
Creemos que existen dos ventajas en la posicion
semiprono, en comparacion con la posicion prono,
la menor dificultad en la monitorizacion y en el
manejo de la via aérea por el equipo anestésico y la
posibilidad de conversion en caso que sea necesario.

Estas ventajas descritas se deben estudiar pros-
pectivamente ya que no existen estudios comparati-
vos entre ambas posiciones.

Limitaciones

Se trata de un estudio preliminar, con una casuis-
tica aun reducida y no hay un grupo control para
comparacion con cirugia abierta ni con posicion
lateral o prono en la fase toracica.

Conclusiones

En este estudio, los resultados preliminares de la
esofagectomia minimamente invasiva transtoracica
en posicion semiprono son favorables representando
una técnica segura, sin mortalidad postoperatoria, un
alto porcentaje de cirugia RO y adecuado recuento
ganglionar.
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