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Marcacion del conducto toracico usando verde de
indocianina en una esofagectomia robdtica por técnica

de McKeown

Andrés Navarrete-Molina®', Benjamin A. Duble-Medina®™', Patricio Vargas

1

Thoracic duct marking using indocyanine green in robotic esophagectomy,
McKeown technique

Introduction: Through a clinical case, we describe a preoperative marking technique for the thoracic
duct using bilateral ultrasound-guided injection of indocyanine green into inguinal lymph nodes and
demonstrate its intraoperative visualization by fluorescence during a McKeown robotic esophagec-
tomy, evaluating its feasibility and potential utility as an anatomical landmark in mediastinal dissection.
Clinical Case: A 42-year-old male patient with squamous cell carcinoma of the mid-esophagus was
treated with neoadjuvant CROSS therapy. Prior to the thoracic dissection, 2 cc of indocyanine green (2.5
mg/cc) were administered into inguinal lymph nodes via ultrasound-guided puncture. During mediastinal
dissection, clear and continuous visualization of the thoracic duct was obtained using fluorescence. The
surgery was completed without incident, with a satisfactory postoperative course and complete patholo-
gical response.
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Resumen

Introduccién: A través de un caso clinico, describimos una técnica de marcacion preoperatoria del
conducto toracico mediante inyeccion bilateral ecoguiada de verde de indocianina en linfonodos ingui-
nales y mostrar su visualizacion intraoperatoria por fluorescencia durante una esofagectomia robotica
tipo McKeown, evaluando su factibilidad y utilidad potencial como apoyo anatémico en la diseccion
mediastinica. Caso Clinico: Paciente masculino de 42 afios con carcinoma escamoso de es6fago medio
tratado con neoadyuvancia esquema CROSS. Previo al tiempo toracico, se administraron 2 cc de verde
de indocianina (2,5 mg/cc) en linfonodos inguinales mediante puncidon ecoguiada. Durante la diseccion
mediastinica se obtuvo una visualizacion clara y continua del conducto toracico mediante fluorescencia.
La cirugia se completd sin incidentes, con adecuada evoluciéon postoperatoria y respuesta patologica
completa.
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Introduccion

El cancer de esofago es una neoplasia maligna
que se origina a partir del epitelio mucoso y progre-
sa hacia capas mas profundas de la pared. A nivel
mundial, corresponde a la décimo primera causa
de cancer en incidencia y la séptima en mortalidad,
segun datos de GLOBOCAN 2022'. En Chile, con
aproximadamente 844 casos nuevos anuales, ocupa
el décimo noveno lugar en incidencia y el décimo

segundo en mortalidad, con una tasa ajustada de 3,7
por 100.000 habitantes'.

El pronodstico depende fundamentalmente de la
etapa al momento del diagndstico?. El tratamiento
combina cirugia, quimioterapia y/o radioterapia
segun etapa, localizacion tumoral y condicion del
paciente®. Aunque la sobrevida ha mejorado con
terapias multimodales, la mortalidad continua siendo
elevada?.

La esofagectomia con o sin terapia multimodal
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constituye la tnica opcion potencialmente curati-
va en pacientes seleccionados en etapas iniciales,
aunque se asocia a una alta tasa de morbilidad
postoperatoria, que puede alcanzar hasta el 60%, y
una mortalidad perioperatoria cercana al 5-10% en
grandes series*”.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes se
incluyen: fuga anastomotica, neumonia, arritmias
y quilotorax®. Este ultimo, aunque poco frecuente
(2-8%)°, puede tener consecuencias graves secun-
darias a la pérdida linfatica, generando alteraciones
hidroelectroliticas, deterioro nutricional y frecuen-
temente necesidad de reintervenciones, prolongando
la estadia hospitalaria y aumentando la morbimor-
talidad del paciente’, por lo que su prevencion es
fundamental. Esta depende de un conocimiento
anatomico detallado del mediastino y la estrecha
relacion del conducto toracico con estructuras criti-
cas, lo cual es particularmente desafiante en cirugia
minimamente invasiva y robotica por la ausencia de
retroalimentacion tactil®.

En este contexto, el verde de indocianina (ICG)
ha surgido como una herramienta de gran utilidad
en cirugia minimamente invasiva y robotica debido
a su capacidad para identificar estructuras marcadas
mediante sistemas de vision por fluorescencia en
el espectro cercano al infrarrojo (NIR), permitien-
do una visualizacion en tiempo real de anatomia
relevante, realizar mapeo linfatico y la evaluacion
de la perfusion tisular® mejorando asi la seguridad
quirdrgica.

Para la marcaciéon del conducto toracico, la
inyeccion de ICG en ganglios periféricos permite
su migracion a través del sistema linfatico hacia
la cisterna de quilo y luego al conducto torécico,
permitiendo su visualizacion bajo fluorescencia NIR
durante la fase toracica®'°.

Esto facilita una diseccion mas precisa ¢ iden-
tificacion clara del conducto, ya sea con fines de
control o preservacion®®,

El objetivo de este trabajo es presentar un caso
clinico —complementado con registro audiovisual—
en el que se utilizd inyeccion inguinal bilateral
ecoguiada de ICG para la marcacion del conducto
toracico durante el tiempo toracico de una esofagec-
tomia robotica tipo McKeown.

Caso clinico

Paciente masculino de 42 afos, con antecedentes
de hipotiroidismo en tratamiento y leucemia linfo-
blastica aguda tratada hace 15 afios con quimiotera-
pia, inmunoterapia y trasplante de médula dsea, en
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control con tacrolimus. Consultoé por un cuadro de
nueve meses de pirosis y disfagia logica progresiva
asociada a baja de peso no intencionada. En los
examenes generales destaco una creatinina sérica de
1,41 mg/dL, sin otras alteraciones relevantes.

La endoscopia digestiva alta evidencid una lesion
no obstructiva en es6fago medio, ubicada a 25-30
cm de la arcada dentaria. La biopsia confirm6 un
carcinoma escamoso bien a moderadamente di-
ferenciado. La etapificacion con PET-CT mostro
adenopatias paraesofagicas y en tronco celiaco, sin
evidencia de enfermedad metastasica.

El caso fue evaluado en comité oncologico mul-
tidisciplinario, se decidid neoadyuvancia con esque-
ma CROSS (radioterapia y carboplatino/paclitaxel)
por cinco ciclos, con buena respuesta clinica. Pos-
teriormente, se programoé para una esofagectomia
robdtica mediante técnica de McKeown, asociada a
marcacion preoperatoria del conducto toracico con
verde de indocianina.

Técnica del procedimiento:

Una hora antes del inicio del tiempo toracico se
administraron 2 cc de ICG (dilucién de 2,5 mg/cc)
mediante puncion bilateral de ganglios inguinales
ecoguiada con el objetivo de lograr una marcacion
del conducto toracico con el trazador.

Durante la diseccion del mediastino posterior
en el tiempo toracico de la diseccion esofagica, se
logré una visualizacion directa y clara del conducto
toracico con la vision fluoroscopica, facilitando su
identificacion y permitiendo una diseccion completa
y un control del conducto seguro.

Posteriormente se realizo el tiempo abdominal
por via robotica y el tiempo cervical para la recons-
truccion del transito, completandose la cirugia sin
incidentes ni complicaciones intraoperatorias, con
un tiempo quirurgico total de 375 min y un sangrado
estimado de 50 ml.

El postoperatorio evoluciono sin complicaciones.
Se logroé realimentacion a las 48 horas y fue dado de
alta al sexto dia sin complicaciones.

El informe histopatologico definitivo de la pieza
quirargica informo respuesta patoldgica completa,
sin compromiso ganglionar (0/18).

Video. Técnica quirlrgica completa:
https://youtu.be/QDkHdsT40HQ
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Discusion

La lesion inadvertida del conducto toracico es
una complicacion temida de la esofagectomia y la
principal causa de quilotérax postoperatorio®. Su
incidencia varia entre 2 y 8%, y se asocia a impor-
tantes alteraciones metabdlicas, prolongacion de la
hospitalizacion y aumento de la morbimortalidad’.
La compleja anatomia del mediastino y la varia-
bilidad anatémica del conducto toracico dificultan
su identificacion intraoperatoria, especialmente en
cirugia minimamente invasiva?®.

El uso de ICG ha demostrado ser una herramien-
ta eficaz para la identificacion intraoperatoria del
conducto tordcico, permitiendo una visualizacion
dinamica de su trayecto mediante fluorescencia
NIR®*!. Series recientes han reportado tasas de
identificacion superiores al 90%. Shiroshita et al,
lograron identificar el conducto en 95% de los casos
utilizando inyeccion inguinal bilateral'!, mientras
que Taggart et al. reportaron una identificacion del
93% con reduccion de complicaciones linfaticas!'2.
La técnica ha demostrado ser segura, sin efectos
adversos relacionados al trazador.

En nuestro caso, la inyeccion bilateral ecoguiada
permitio una visualizacion continua del conducto
durante toda la diseccion mediastinica, facilitando
su control anatémico y contribuyendo a una di-
seccion segura®'®. La evolucion postoperatoria sin
complicaciones y la respuesta patologica completa
son concordantes con lo descrito en la literatura so-
bre los beneficios del soporte fluorescente en cirugia
esofagica.
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Figura 1. Identificacion intraoperatoria del conducto torécico: vision convencional (A) y vision por fluorescencia con ICG (B).
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Ademas de la marcacion linfatica, el ICG es am-
pliamente utilizado para la evaluacion de la perfu-
sion del tubo gastrico, técnica asociada a una reduc-
cion en el riesgo de fugas anastométicas, una de las
principales causas de morbilidad en esofagectomia®.

Aunque su implementacion requiere equipamien-
to especializado y genera un costo adicional, diver-
sos autores han demostrado que la visualizacion
y, cuando corresponde, la ligadura preventiva del
conducto toracico disminuyen significativamente
la incidencia de quilotorax'®. Esto refuerza el valor
del ICG como una herramienta que incrementa la
seguridad quirurgica y puede evitar complicaciones
de alto impacto clinico y econémico.

Conclusion

La marcacion preoperatoria del conducto toracico
mediante inyeccion inguinal de verde de indocianina
es una técnica descrita en la literatura internacional,
segura, técnicamente sencilla, reproducible y efec-
tiva, que facilita su identificacion intraoperatoria
durante la esofagectomia robotica. En este caso,
permiti6 una visualizacion clara del trayecto ductal,
reduciendo el riesgo de lesion inadvertida y contri-
buyendo a una diseccion mediastinica mas segura.

Dada su sencillez, ausencia de complicaciones y
utilidad demostrada, el ICG se perfila como una he-
rramienta valiosa en cirugia esofagica minimamente
invasiva. Su adopcion progresiva podria contribuir
a reducir la incidencia de quilotorax y optimizar la
seguridad de procedimientos altamente complejos.
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