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INTRODUCCIÓN

- Cáncer de esófago:  8º más frecuente del mundo.

- Tratamiento: QT/RT, esofaguectomía. 

- Cirugía muy compleja:

- Varios abordajes en un mismo tiempo (abdominal, torácico,
cervical).

- Pacientes con alta afectación sistémica y de alto riesgo.

- Complicaciones: 20 – 30% (toracotomía)

- Las más frecuentes son las respiratorias

- Causan 2/3 de las muertes postoperatorias



EVOLUCIÓN DE LA CIRUGÍA

TORACOTOMÍA 

MÍNIMAMENTE 
INVASIVA 

D. LATERAL



¿CIRUGÍA ESOFÁGICA ABIERTA O MÍNIMAMENTE INVASIVA? 

< número de complicaciones totales.  
< número de complicaciones respiratorias 
< mortalidad  
< nº complicaciones cardiovasculares.  
< estancia en UCI y hospitalaria.  
< pérdidas sanguíneas 

No diferenciasà complicaciones gastrointestinales, dehiscencias 
anastomóticas, parálisis de nervio recurrente. 



TORACOTOMÍA 

MÍNIMAMENTE 
INVASIVA 

D. PRONO



¿ESOFAGUECTOMÍA EN 
PRONO? 

¿VENTAJAS QUIRÚRGICAS? 

¿VENTAJAS ANESTÉSICAS? 



VENTAJAS QUIRÚRGICAS 



DECÚBITO PRONO VS DECÚBITO LATERAL 

NO DIFERENCIAS  DIFERENCIAS 

Mortalidad hospitalaria  
Mortalidad temprana 
Dehiscencia anastomosis. 
Quilotórax. 
Parálisis del nervio laríngeo recurrente. 
Tiempo operatorio. 
Duración de la estancia hospitalaria. 
Complicaciones respiratorias 

Menor pérdidas sanguíneas.  
Mayor resección de ganglios linfáticos 

723 
pacientes 
387 DL 
336 DP 



¿POR QUÉ? 

1.  Mayor disección ganglionar.

Mayor exposición 
aórtica, 

pericárdica y 
carina 

Mayor calidad 
linfadenectomía 

Mejor control 
enfermedad 

y supervivencia 
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Esófago y plano de 
disecciónà  norte 

de la imagen 
laparoscópica.  

Acúmulo de 
sangre fuera del 

campo de 
disección.  

Mayor eficiencia 
de hemostasia.  

2. Reducción de pérdidas sanguíneas



RESULTADOS 

-Tiempo qx más corto.
- Posición más ergonómica para
el cirujano.
- Curva de aprendizaje más corta. 

3. ¿Otras ventajas?



VENTAJAS ANESTÉSICAS



¿MEJORÍA DE LA FUNCIÓN PULMONAR? 

¿MENORES COMPLICACIONES 
RESPIRATORIAS? 

¿OTRAS VENTAJAS? 



FISIOLOGÍA RESPIRATORIA: DECÚBITO PRONO

EFECTOS V/Q DEL DP 

Disminución gradiente gravitacional Aumento de ventilación en zonas 
dorsales 
Drenaje de secreciones 

Desplazamiento diafragmático cefálico Disminución atelectasias y mejoría V/Q 

Disminución presión de estructuras 
mediastínicas 

Mejoría de la ventilación izquierda, media 
e inferior 

Disminución del efecto shunt Aumento de la Pa02 y de la V/Q 

Aumento de la Cd respiratoria > Pa02

Aumento de la CFR > Pa02

Aumento de la elastancia torácica Ventilación más homogénea 

Menor PEEP Mantener reclutamiento alveolar 





Advant:ages of the prone position for mioimally invas-ve 
esophagectom.y in com.parison to the left decubitu..s position: 
better oxygenat·on aCter m.iniIDally invasive esophagectomy 
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Table 2 Toe surgical procedures and outcomes 

Panuneters LD (n = 59) Prone (n = 51) P value 

Field of lymphadenectomy 38/21 33/18 0.97ª 

(2-field/3-field) 

Site of anastomosis neck/ 59/0 32/19 <0.001 

405 ± 329 105 ± 107 
• �nth of ooerntion (min)* 

Total 493 10 530 ± 64 0.10b 

Chest 294 ± 57 310 ±48 0.11 b 

umber of harvested lymph nodes* 

Total 45 ± 18 52± 16 o.o6c 

Chest 25 ± 12 31 ± 11 0.03c 

RO resection 55 (93.2 %) 46 (90.2 %) 0.56ª 

Conversion during tho- 2 (3.4 %) l (2.0 %) 0.64ª 

rncic procedure 

Length of oxygen inhala- 9±4 9±7 

tion (days)* 

Total amount of chest tube 1,808 ± 1,397 l,563 ± l,168 

dminage (ml)* 

Length of right thorncic 4.8 ± 2.8 6.3 ± 7.9 
drninage (days)* 

Length of hospital stay* 29 ± 17 27 ± 19 0.53c 

(days) 

* Values represent the mean ± SO 

ª Chi-square test, b Mann-Whitney U test, e Student's t test 
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OBJETIVO 
Diferencias en la función pulmonar 

0: Toracotomía DL 
L: Toracoscopia DL 
P: Toracoscopia P 



¿USO DE TDL EN PRONO?

- Anestesiólogo familiarizado con la técnica

- Comprobación y recolocación mediante fibrobroncoscopio

más dificultosa

- Más secreciones

- Mayor tasa de lesión traqueobronquial y de CV



¿PODRÍAMOS EMPLEAR UN TET SIMPLE? 

Vaciamiento del pulmón dependiente 
de la gravedad y de la insuflación del 

neumo de la toracoscopia 



1º) Al insuflar el neumo de la toracoscopia, desconectamos el 
TET de la VM. 
2º) Al reconectar el TET, el neumotórax artificial mantiene el 
colapso. 

à Pulmón I ventila en condiciones normales/Pulmón D se
mantiene colapsado pero con CPAP mantenida.

¿Cómo? 

La PEEP no debe sobrepasar la P de insuflación 
de la toracoscopia. 

Mantener la P de insuflación < 8-10 mmHg 
para evitar alteraciones HMD. 



- Estudio retrospectivo.

- Diciembre 2006 à Diciembre 2016.

- 11.066 pacientes.

- 2 grupos:    SLET vs DLET

- Parámetros respiratorios y hemodinámicosà PAS, PAD,

Sp02,PetCO2, pH ( antes, durante y después).



RESULTADOS 
àAntes inducción: SLET à PAS.

à Fase torácica: SLETà Mejor Sp02, Pa02, PaCO2

àPost fase torácica: ≠ estadísticamente significativas
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1. Evita desplazamiento de secreciones al pulmón declive.

2. Disminución de atelectasias.

3. Aumenta la CFR.

4. Aumenta los volúmenes pulmonares (reducción de las

presiones diafragmática y torácica)

5. Aumenta la relación V/Q

¿Por qué? 



OTRAS VENTAJAS

1. Balance hídrico menor (menor pérdidas sanguíneas).

2. Reducción de puertos toracoscopia à Menor dolor

postqx,  menor incidencia de lesiones nerviosas e IC.



DESVENTAJAS 



PROTOCOLO DECÚBITO 
PRONO 



- Esófago superior:

1º: Cervical – abdominal ( Decúbito supino)

2º: Torácica ( Decúbito prono)

3º: Anastomosis ( Decúbito supino)

- Esófago inferior:

1º: Torácica (Decúbito prono)

2º: Abdominal (Decúbito supino)

TIEMPO DE DECÚBITO 
PRONO 



-Fijación TET
-Comprobación

neumotaponamiento 

Riesgo de extracción 
de canalizaciones 

arteriales y venosas 

Control sobre 
sondas, catéteres y 

drenajes 

Riesgo de decúbitos y 
escaras en zonas 
poco habituales 

PRECAUCIONES 



u Serán necesarias 6 personas:

ü 1 Anestesista: encargado/a de dirigir la movilización y de la seguridad de cuello y cabeza

(controlando TET y SNG).

ü 2 DUE: a cada lado de la cama, controlando canalizaciones vasculares, catéteres,

drenajes, sondaje uretral, etc...

ü 2 celadores: a cada lado de la cama, en la zona toracoabdominal, con la función de

movilizar y girar al paciente.

ü 1 Auxiliar de enfermería: cumpliendo una función de apoyo.

INFORMAR AL 
PERSONAL DEL 

PROCEDIMIENTO Y 
ACTUACIONES A 

DESEMPEÑAR 

PERSONAL 



ü Camilla auxiliar

ü Protector facial

ü Almohadillado brazos

ü Sábanas, rodillos y soportes.

ü Electrodos.

ü Ambú con reservorio.

ü Aspirador y disposición de sondas

RECURSOS MATERIALES 



1.Destapar al paciente.

2.Desconectar dispositivos que dificulten el giro, y no sean imprescindibles para la monitorización básica.

Ø Vías periféricas.

Ø Sonda urinaria.

Ø BIS, TOF, sonda temperatura,  cambio de electrodos

3.Colocar una camilla a la misma altura de la mesa quirúrgica.

4.Traspasar al paciente a la camilla con dos sabanas colocadas transversalmente.

5. Colocar dos rodillos en la mesa quirúrgica: nivel pélvico y nivel torácico.

6. Preparar los soportes necesarios para colocar al paciente en decúbito prono.

7. Colocar mascara facial, cerrar y lubricar ojos para evitar abrasiones.

8. Traspasar al paciente a mesa quirúrgica.

9. Colocar los miembros superiores por el encima de la cabeza del enfermo.

10. Reconectar accesos.













CONCLUSIONES

• El decúbito prono es la posición de elección para realizar las esofaguectomías
mínimamente invasivas.

• La reducción de pérdidas sanguíneas y la mejor calidad de la disección ganglionar son
las ventajas quirúrgicas más demostradas.

• La MIE en prono mejora los parámetros ventilatorios y nos ofrece la posibilidad de
usar un TET de una luz.

• El colapso pulmonar se produce mediante el vaciamiento del pulmón dependiente
de la gravedad y de la insuflación del neumo de la toracoscopia. 

• Encontramos desventajas como la dificultad de acceder a la vía aérea o un retraso en
el cambio de posición, si ocurriera alguna complicación.

• Un protocolo estandarizado es necesario para implantar y poner en práctica está
técnica.
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