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RESUMEN

Introduccidn: La esofaguectomia toracolaparoscépica es una técnica minimamente invasiva para el cancer de eséfago, asociada a menor morbilidad y adecuada
radicalidad oncolégica y es piedra angular del tratamiento multimodal con intencion curativa. Objetivo: Evaluar resultados iniciales de pacientes sometidos a
esofaguectomia toracolaparoscdpica en hospital nacional del Pert. El estudio: Serie de casos con seguimiento de 30-60 dias. Se incluyeron pacientes con cancer
de eso6fago resecable sometidos a abordaje toracoscépico, laparoscépico y cervicotomia con linfadenectomia de dos campos (2022-2026). Resultados: Se
incluyeron 11 pacientes (54,5% mujeres), edad media 61,9 afios. El tiempo operatorio medio fue 371,5 min y la pérdida sanguinea 108,8 ml. No hubo
complicaciones intraoperatorias. Las principales complicaciones posoperatorias fueron neumonia (45,5%) y fuga anastomatica (36,4%). La estancia hospitalaria
media fue 61,4 dias. No hubo mortalidad en periodo seguimiento. Hallazgos: La esofaguectomia toracolaparoscépica es factible y segura en un hospital de
referencia, con resultados perioperatorios aceptables y nula mortalidad a corto plazo.

Palabras clave: Cdncer de eséfago,; Carcinoma epidermoide de esofago; Adenocarcinoma esofago; cirugia laparoscopica; cirugia toracoscopica; ce rvicotomia.
(Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: Thoracoscopic—laparoscopic esophagectomy is a minimally invasive approach for esophageal cancer, associated with reduced morbidity and
adequate oncologic radicality, and represents a cornerstone of multimodal curative treatment. Objective: To evaluate the initial outcomes of patients undergoing
thoracoscopic—laparoscopic esophagectomy in a national referral hospital in Peru. The Study: Case series with 30-60-day follow-up. Patients with resectable
esophageal cancer underwent thoracoscopic, laparoscopic, and cervical approaches with two-field lymphadenectomy (2022-2026). Results: Eleven patients
were included (54.5% female), with a mean age of 61.9 years. Mean operative time was 371.5 minutes and mean blood loss was 108.8 mL. No intraoperative
complications were reported. Major postoperative complications included pneumonia (45.5%) and anastomotic leak (36.4%). Mean hospital stay was 61.4 days.
No mortality was observed during follow-up. Findings: Thoracoscopic—laparoscopic esophagectomy is feasible and safe in a real-world referral setting, with
acceptable perioperative outcomes and no short-term mortality.

Keywords: Esophageal cancer; Esophageal squamous cell carcinoma; Esophageal adenocarcinoma; laparoscopic surgery; thoracoscopic surgery; cervicotomy.
(Source: MESH).
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INTRODUCCION

El cancer de esdfago es la séptima causa principal de
mortalidad por cancer en todo el mundo, caracterizada por
su alta agresividad, con una baja tasa de supervivencia
global a cinco afios y una elevada mortalidad (1-3) La
cirugia combinada con quimio radioterapia neoadyuvante
resulta en una mejora de la supervivencia general (2-5).

La esofagectomia es la piedra angular del tratamiento
multimodal del cancer de esdfago resecable (1). La
optimizacion técnica del procedimiento a lo largo de los
afios ha llevado a mejores resultados a corto y largo plazo
(2). A pesar de este progreso, la esofagectomia sigue
siendo una operacion altamente invasiva y técnicamente
compleja con una morbilidad y mortalidad considerables
(3). Este aspecto sigue siendo problematico, ya que las
complicaciones postoperatorias estdan fuertemente
asociadas con peores resultados a largo plazo y un mayor

costo de la atencidn (4,5).

La esofagectomia minimamente invasiva (EMI) ha surgido
como una alternativa a la esofagectomia abierta (EA)
convencional y se ha adoptado mas ampliamente después
de que las primeras series de casos demostraran tasas de
complicaciones y mortalidad mas bajas en comparacion
con la EA (6,7). El ensayo TIME (esofagectomia tradicional
invasiva vs. minimamente invasiva) y varios metaandlisis
validaron estos hallazgos preliminares y demostraron de
manera convincente que la EMI, al menos en el contexto
de centros seleccionados de alto volumen, es superior a la
EA en cuanto a los resultados a corto y largo plazo (8-10).
Sin embargo, la evidencia de estudios base poblacional es
menos clara y en algunos casos incluso sugiere peores
resultados a corto plazo después de la EMI (11).

La esofagectomia minimamente invasiva se utiliza a
menudo como un término general para muchos enfoques
diferentes, incluyendo la esofagectomia minimamente
toracoscopia/laparoscopica convencional, la
esofagectomia minimamente invasiva hibrida y mas

invasiva

recientemente para la esofagectomia minimamente
invasiva asistida por robot (RAMIE) (12).

Diversos hallazgos destacan la compleja relacién entre la
técnica quirdrgica, los sintomas posoperatorios y la calidad
de vida a largo plazo, subrayando la necesidad de una
atencién posoperatoria personalizada para mejorar la
recuperacion y el bienestar general en pacientes con
cancer de esofago. Dado que el cancer de esdfago
representa un desafio clinico significativo debido a su
agresividad y a
avanzadas, lo que limita las opciones de tratamiento
curativo (4).

la deteccion frecuente en etapas

Treinta afios después del primer reporte de Cuschieri et al
(13), la esofagectomia minimamente invasiva no se ha
generalizado completamente (a diferencia de otros
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invasivos). Todavia se

intervenciones

procedimientos minimamente
de quirdrgicas
gastrointestinales mas complejas, y aun quedan muchas

considera una las
preguntas sin respuesta sobre la verdadera ventaja de
aplicar técnicas minimamente invasivas en este caso
particular. La radicalidad oncoldgica, la morbilidad, la
mortalidad y el coste del procedimiento son solo algunos
de los temas en debate. En este sentido, incluso las
descripciones de pequefias series de pacientes tratados
con esofagectomia minimamente invasiva por manos
expertas pueden contribuir de forma util al debate sobre
el verdadero valor de esta técnica.

Se dispone de limitada informacién de resultados en paises
de Latinoamérica de de
esofagectomia  total cirugia  toracoscopica-
laparoscopica para pacientes con cancer de eséfago. Por lo
tanto, el objetivo del presente estudio fue evaluar los

series  seleccionadas

con

resultados iniciales (factibilidad, seguridad y efectividad a
corto plazo) de la experiencia en pacientes tratados con
cirugia toraco-laparoscopica (TLE) para abordar el cancer
de eséfago en un hospital nacional de referencia en Lima,
Peru.

EL ESTUDIO

Disefio

Estudio de serie de casos retrospectivo, que incluyo
pacientes consecutivos intervenidos entre 2022 y 2026,
con seguimiento inicial a 30 y 60 dias, desarrollado en un
Hospital nacional de referencia de la Seguridad Social de
Salud del Pert (ESSALUD), durante el periodo 2022-2026.

Pacientes y Métodos

Los pacientes fueron evaluados e intervenidos
quirdrgicamente por via toracoscépica, laparoscépica y
cervicotomia, en el Servicio de Cirugia de Eséfago tumores
retroperitoneales y partes blandas del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) del Seguro Social de
Salud de Perd, desde el 14 de julio del afio 2022 hasta
2026. Se incluyeron a todos
consecutivos con diagnédstico confirmado de Céancer de
Eséfago medio e inferior, incluidos aquellos que involucran
gastroesofagica (GE), con criterios de
resecabilidad o después de haber recibido

tratamiento neoadyuvante, estadios I, Il y IlI.

enero del los casos

la unién
inicial

Todos los casos fueron realizados por el mismo cirujano
oncdlogo y su equipo, con amplia experiencia en cirugia
laparoscépica, manejo de la patologia diafragmatica y
hernia hiatal, asistente en esofagectomia convencional por
cancer durante los ultimos 20 afios, cursos de capacitacion
especifica y entrenamiento en cirugia del tracto intestinal
alto y cirugia oncolégica digestiva.
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Preoperatorio

La evaluaciéon preoperatoria se llevé a cabo conforme a los
protocolos establecidos por el Seguro Social de Salud de
incluyendo la de
neoadyuvante. De acuerdo con AJCC/UICC Protocol for
Cancer Staging, 82 edicion para el carcinoma esofagico

Peru administracién terapia

(14), se proporciond terapia neoadyuvante seguida de
cirugia definitiva a pacientes con tumores T2, T3 o0 T4a, con
o sin afectacion ganglionar. Para el carcinoma de células
escamosas (SCC), se administré quimiorradioterapia
neoadyuvante, pacientes
adenocarcinoma (AC) se les administré quimioterapia

mientras que a los con
neoadyuvante (15). La eficacia de |a terapia neoadyuvante
se evalué antes de proceder con el tratamiento quirurgico
mediante una endoscopia gastrointestinal superior y una
tomografia computarizada (TC) con contraste del térax y
abdomen superior para reevaluacién. Asimismo, tres
pacientes inicialmente clasificados como irresecables
(estadios Ill y IVA) fueron sometidos a yeyunostomia de

alimentacién como medida de soporte, seguida de terapia

neoadyuvante, logrando posteriormente criterios de
resecabilidad e ingreso al tratamiento quirdrgico
definitivo.

Anestesia

Todos los pacientes recibieron un catéter epidural para
proporcionar una analgesia postoperatoria adecuada. Los
primeros 2 pacientes fueron intubados con un tubo de
doble luz izquierdo para permitir la desuflacidon selectiva
del pulmén derecho durante la fase toracica; los 9
tubo
endotraqueal convencional. Se administraron antibidticos

pacientes restantes fueron intubados con
profilacticos cefazolina (2000 mg) y metronidazol (500 mg)
30 minutos antes de la incision (16). Se administrd una
inyeccion intravenosa de 10 mg/kg de metilprednisolona
30 minutos antes de la incisién para minimizar las
complicaciones pulmonares posoperatorias (17). Durante
la ventilacién unipulmonar, se utilizé una estrategia de
ventilacion controlada por presidn con una presion

maxima de 20 cm H20 (18).

Técnica Quirurgica

La esofaguectomia se realiz6 en 3 tiempos: tiempo
toracico, tiempo abdominal y tiempo cervical. Si los
preoperatorios de imagenes
resecabilidad dudosa, se procedia a realizar laparoscopia o
toracoscopia diagndstica. En
tumorales de la unién esdfago gastrica o tercio distal del

estudios indicaban

los casos de lesiones
esofago, se procedia iniciar la cirugia con el tiempo
abdominal.

La técnica operatoria de la esofagectomia toraco-
laparoscépica incluye linfadenectomia de dos campos
(14,15). Para la fase toracica, el paciente se coloca en
posicién prona. La disposicion de los trécares durante las
fases toracoscopia y laparoscdpica se muestra en la Fig.1.
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La esofagectomia incluyé una linfadenectomia toracica,
que incluyd los ganglios linfaticos paratraqueal derecho
(estacion ganglionar 2R), traqueobronquial (estacion 4),
aortopulmonar (ganglios linfaticos en la ventana dorsal al
arco adrtico, cranealmente al bronquio principal izquierdo
hasta la arteria pulmonar, estacidn 5), carinal (estacién 7),
periesofdgico (estacion 8), luego de la diseccién vy
movilizacion completa del eséfago toracico, se coloca dren
de toérax 32 Fr.(14) e insufla el pulmdn, retirando los
trocares bajo vision.

Posteriormente, el paciente se posiciona en decubito
supino para facilitar la movilizacidn gastrica laparoscodpica,
ingresando al hiato esofagico hasta encontrar la diseccién
toracica, y se complemente con disecciéon ganglionar
gastrica alta, ligadura de la arteria gastrica izquierda,
gastrolisis del epiplén mayor preservando la irrigacion, se
confecciona el tubo gastrico que ascendera utilizando
suturas automaticas de 60 x 3.8 mm, iniciando el grapeo en
la curvatura menor altura del antro con direccion al fondo
gastrico.

En el tiempo cervical, se diseca expone y secciona el
esofago cervical, al
nasogastrica N°18, que servira de guia para el ascenso de
tubo gastrico, el eséfago es traccionado hacia la cavidad
abdominal, para la reseccion esdfago-gastrica y confeccion
del tubo gastrico, la sonda nasogdstrica es atada al vértice
del fondo del tubo gastrico, se tracciona la sonda desde el
cuello y el tubo gastrico asciende por el mediastino
posterior, se realiza en el cuello una anastomosis termino
lateral con sutura circular 25.(19). Ver figura 1.

cabo distal se ata una sonda

Figura 1. Esofaguectomia Toracoscépica-Laparoscépica de pacientes
sometidos a esofaguectomia por via toracoscopia,
cervicotomia por cancer de eséfago realizadas en un Hospital Nacional
2022-2026. Tiempo Toracico: (A) Posicién prono; (B) Ubicacidn de trocares

laparoscépica y

en el térax. Tiempo Abdominal: (C) Exposicion del abdomen y cuello; (D)
Ubicacion de trdcares en el abdomen. Tiempo cervical: (E) Exposicion del
cuello; (F) anastomosis eséfago géstrica.
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Cuidados post operatorios

Los pacientes salen de alta sin drenajes y tolerando la via
oral (ver figura 2), previo control fluoroscépico con
contraste hidrosoluble.

)

Figura 2. Control post operatorio de pacientes sometidos a esofaguectomia
por via toracoscopia, laparoscopica y cervicotomia por cancer de eséfago
realizadas en un Hospital Nacional 2022-2026. A: Hemitérax derecho, B:
Abdomen, C: cuello, D: Tolerando via oral, E: Control fluoroscépico con
sustancia hidrosoluble.

Analisis estadistico

Se revisaron los expedientes clinicos para recopilar datos
preoperatorios relacionados con sexo, edad, puntuacién
de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA),
localizacion de la neoplasia esofagica y comorbilidades de
los pacientes.

Durante las etapas intraoperatoria y postoperatoria, se
registraron detalles como el tipo de procedimiento, la
duracion de la cirugia, la estancia hospitalaria total y el
tiempo en cuidados intensivos, asi como la morbilidad y la
mortalidad a los 30 dias.

Solo se evaluaron las complicaciones mayores, es decir, las
relacionadas con hemorragias, fugas anastomoticas,

insuficiencia cardiorrespiratoria y disfonia al alta.
Finalmente, en la etapa postoperatoria, se registré la
definicién patolégica de la radicalidad del procedimiento y
el numero total de ganglios linfaticos extirpados para
ambas series de pacientes. Los estadios patoldgicos
tumorales se evaluaron segun las directrices del Sistema de
Estadificacion del Comité Conjunto Americano del Cancer
de 2002.

Se describen las caracteristicas basales de los pacientes. Se

utilizaron proporciones y porcentajes para resumir las
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variables de categoria; mientras que para las variables
numeéricas se utilizaron estadisticas descriptivas con
valores medios (+ DE), medianas y rangos.

Aspectos éticos

El estudio se realizé de conformidad con las normas éticas
establecidas en la Declaracion de Helsinki, garantizando el
anonimato de los pacientes durante la recopilacién de
datos para garantizar la maxima confidencialidad. Todos
los pacientes firmaron su consentimiento informado
previo al inicio del tratamiento quirurgico. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de Investigacién (CEl) del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

HALLAZGOS

Desde el 14 de julio del afio 2022 hasta enero del 2026,
once pacientes con diagndstico de cancer de esoéfago
fueron por
toracoscopica, laparoscopica y cervicotomia. En la fase
preoperatoria los pacientes fueron clasificados como ASA
Il, con enfermedad sistémica leve segun la escala de la
Sociedad América de Anestesiologia. En relacion con las
caracteristicas clinico quirurgicas, se encontré que los
sintomas de presentacion mas comunes fueron la disfagia
y la pérdida de peso. En promedio, los pacientes
presentaron un IMC de 23,7 (15,3-30,8) y una Hb 13,25 g/dI
(10,3-16,1). Ver tabla 1.

sometiedos a esofaguectomia via

Tabla 1. Caracteristicas clinico quirdrgicas de pacientes sometidos
a esofaguectomia por toracoscopia, laparoscopica vy
cervicotomia por cancer de eséfago realizadas en un Hospital
Nacional 2022-2026

via

Variables N=11 %
Edad (afios) Media, Rango 61.9  (48-85)
Sexo
Masculino 5 45.50
Femenino 6 54.50
IMC (Kg/M2)  Media, Rango 237 (153
’ ’ 30,8)
ASA
1l 11 100,00
I 0 0,00
Adicciones
Ninguna 7 63.63
Alcohol 1 9.09
Tabaco 2 18.18
Alcohol y tabaco 1 9.09
Comorbilidad
es
Si 4 36.36
No 7 64.64

Sintomas de Presentacion
Disfagia, pérdida de peso y dolor

abdominal 4 3636
Disfagia y pérdida de Peso 4 36.36
Disfagia, pérdida de peso y vomitos 2 18.18
Disfagia, pérdida de peso y sialorrea 1 9.09
Pérdida de peso y dolor abdominal 1 9.09
Dolor Abdominal y anorexia 1 9.09
Asintomdtico 1 9.09
Cirugia
Previa
Abdominal 5 55,56
Toréacica 0 0,00
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. . 13,2 (10,3—
Hemoglobina Media, Rango 5 16,1)
:{Iél:;:\ma Media, Rango 4,13 (2::;1)_

NPT Post 2 18.18
NPT Pre y Post 4 36.36
NET Pre y Post 4 36.36
Sin Terapia Nutricional 1 9.09

IMC: indice de masa corporal; * NET: Nutricién Enteral; **NPT: Nutricién
Parenteral

Tabla 2. Caracteristica del Tumor y Tratamientos recibidos por
pacientes con céncer de eséfago eséfago realizadas en un Hospital
Nacional 2022-2026

Variables N=11 %
Tipo Histolégico
Carcinoma de células escamosas 6 54,55
Adenocarcinoma 5 4545
Localizacion
Tercio medio 8 72,73
T«?rm.o inferior / union eséfago- 27,27
gastrica
- ) (0,9-
Tamafo de tumor Media, Rango 3,3 7
Inicio Cirugia
Torax 10 90,91
Abdomen 1 9,09
Estadio Inicial
cT1INO 1 9.09
cT2NO 3 27.27
cT2N1 1 9.09
cT3NO 5 45.45
cT3N1 1 9.09
Terapia
Neoadyuvante
Quimio radioterapia 2 22,22
Radioterapia 0 0,00
Quimio terapia 2 22,22

En relacion al tipo de cancer de eséfago, se observé que el
55,55% (N=6) fueron diagnosticados con carcinoma de
células escamosas de esoéfago y el 45.45% (N=5) fueron
diagnosticados con adenocarcinoma, en la serie, la
localizacion mds frecuente del tumor fue en el tercio
medio, y solo el 27.27% en el tercio distal del eséfago. El
estadio inicial y detalles clinico-demograficos se pueden

ver en la tabla 2.

Tabla 3. Factores Intraoperatorios de pacientes sometidos a
esofaguectomia por via toracoscopia, laparoscopica vy
cervicotomia por cancer de eséfago realizadas en un Hospital
Nacional 2022-2026

Variables N=11 %
Tipo de cirugia
Esofagectomia
minimamente 11 100,00
invasiva
Ivor lewis 0 0,00
Ti tori di
lempo operataria medio Media, RIC* 371,45 (270-510)
(minutos)
Pérdida de sangre (ml) 108,75  (50-200)
Anastomosis
A nivel del
nivel e 11 100,00
cuello
A m,w?l 0 0,00
toracico
Tipo de anastomosis 0 0,00
Stapled: 0 0,00
sutura a mano
trlanguI?r: 1 100,00
sutura circular
Conducto géstrico 11 100,00
Complicaciones intraoperatorias  Ninguna 11 100,00
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* Rango Intercuartil

Todos los casos fueron sometidos a esofagectomia
toracoscépica en posiciéon prono, construccién del tubo
Se
realizaron linfadenectomias extendidas de dos campos en

gdstrico laparoscopico y anastomosis cervical.
todos los pacientes. El tiempo operatorio medio fue de
371,45 (rango de 270 - 510) minutos y la pérdida sanguinea
media fue de 108,75 (rango de 50-200) ml. En ningun caso
hubo complicaciones intraoperatorias, como se muestra
en la tabla 3.

Tabla 4. Resultados postoperatorios y caracteristicas
anatomopatoldgicas de los pacientes sometidos a esofaguectomia
por via toracoscopia, laparoscdpica y cervicotomia por cancer de
esofago realizadas en un Hospital Nacional 2022-2026

Variables N=11 %
Dias hospitalizado Mediana, Rango 47 (27-200)
Tamafio tumoral
TO 2 18,18
T1 5 45,45
T2 1 9,09
T3 3 27,27
Ndédulos linfaticos
NO 8 72,73
N1 3 27,27
N2 0 0,00
Invasion Peri neural 0 0,00
Invasion Linfovascular 1 11,11
Ganglios Linfaticos 5,45 (1-16)
Recuperados
Reseccion Oncologica
RO 9 100,00
R1 0 0,00
Complicaciones
Neumonia 5 45.45
Parésias de NLR 1 9.09
Infeccién de tracto
urinario 0 0.00
Fuga de quilo 1 9.09
Fuga Anastomética 4 36.36
Trombosis 1 9.09
Inf'ec’cm'n de sitio 1 9.00
quirdrgico
Mortalidad a los 30 y
60 dias 0 0.00
Terapia adyuvante - 1 9.09

La mediana de la estancia hospitalaria fue de 47 dias (rango
de 27-200), y no hubo mortalidad a los 30 y 60 dias. El
nimero promedio de reseccion de ganglios linfaticos fue
de 5,45 (Rango 1-16) ver tabla 4.

Los pacientes iniciaron la movilizacion y fisioterapia
respiratoria el segundo dia postoperatorio, la alimentacién
se inicio entre el cuarto y décimo dia postoperatorio previo
a esofagograma con contraste hidrosoluble (ver figura 2),
todos los pacientes recibieron nutricién parenteral total en
el postoperatorio, se retiré el tubo tordcico cuando el
pulmén estaba completamente expandido segun los
hallazgos de la radiografia de térax, con cese del gasto por
debajo de los 100 ml. Dentro de las complicaciones
posoperatorias, tres pacientes desarrollaron neumonia, un
paciente presento paresia del nervio laringeo recurrente
(NLR), dos casos presentaron fuga anastomdética, un caso
de trombosis venosa en miembro inferior, y una infeccion
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de sitio quirurgico. Todas las complicaciones fueron
resueltas y superadas.

DISCUSION

Los resultados iniciales en pacientes tratados con cirugia
toraco-laparoscépica en céancer de eséfago en un hospital
nacional de referencia en Lima, Perd, mostrd ser, un
factible, seguro y con resultados
oncologicos adecuados, incluso en de
enfermedad localmente avanzada. En la presente serie, la
mayoria de los tumores correspondieron al tercio medio
esofdgico 'y a estadios
(predominantemente  cT3),

histoldgica equilibrada entre carcinoma escamoso y
adenocarcinoma, lo que refleja una casuistica compleja y

procedimiento
escenarios

clinicos avanzados

con una distribucién

representativa de la practica clinica real.

El cancer de es6fago es una enfermedad con una incidencia
creciente y alta mortalidad, cuyo manejo dptimo requiere
un enfoque multidisciplinario que integre diagndstico
preciso oportuno, estadificacion adecuada y tratamiento
individualizado (1,3). En este contexto, la indicacion
selectiva de terapia neoadyuvante observada en esta
cohorte se alinea con las recomendaciones actuales para

enfermedad localmente avanzada, contribuyendo a
mejorar la resecabilidad tumoral y los resultados
oncologicos.

Desde el punto de vista técnico, la esofagectomia
toracoscdpica en posicion prono demostréd ofrecer un
adecuado abordaje del mediastino posterior, facilitando el
control hemostatico y una diseccién ganglionar eficaz, en
concordancia con lo descrito en la literatura. La diseccion
ganglionar en dos campos permiti6 una adecuada
remocion de ganglios mediastinales y abdominales,
mientras que la técnica anastomoética esofago-gastrica
empleada mostro resultados satisfactorios, similares a los
reportados previamente (20).

El tiempo operatorio medio de 371,45 minutos fue inferior
de
minimamente invasiva asistida por robot, en el que se
reportan tiempos promedios de hasta 558 minutos (20), lo

al descrito en experiencias iniciales cirugia

que sugiere una adecuada curva de aprendizaje y eficiencia
quirurgica del equipo tratante. Por otro lado, la estancia
hospitalaria registrada en nuestro estudio presenté una
mediana de 47 dias, superior a los reportado en otros
estudios (23.13 +11.2 dias) (17), lo cual podria explicarse
por la mayor complejidad clinica de los pacientes incluidos,
incluyendo una proporcion relevante con comorbilidades
(36%), lo que condiciona una evolucién mas prolongada y
la necesidad de cuidados hospitalarios extendidos; asi
como el contexto de atencién en un hospital de referencia
nacional.

En relacién con las complicaciones posoperatorias, se
registraron tres casos de neumonia, dos pacientes con fuga
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anastomotica, un caso de infeccidn de sitio quirdrgico, un
caso desarrollé paresia del NLR y no hubo casos de fuga de
quilo. Todos manejados satisfactoriamente sin impacto en
la mortalidad temprana. La incidencia de lesion del NLR en
esta serie fue comparable o inferior a la reportada en la
literatura, donde Low (2019) describe una tasa de 11,4%
(18) y Palanivelu (2019) reporta 3 casos en una serie de 15
casos (20).

La fuga anastomética, considerada la complicacién mas
relevante de la esofagectomia, se presentd en una
proporcion similar a la reportada en la base de datos
ESODATA (11,4%) (18). Es destacable que en esta serie no
se evidencid necrosis del conducto asociada a la fuga, a
diferencia de lo descrito en el estudio OGAA, donde el
15,7% de los pacientes con fuga presentan necrosis del
conducto (21). Estos resultados podrian estar relacionados
con una adecuada técnica quirdrgica, optimizacion
perioperatoria y seleccion de pacientes.

Diversos factores han sido identificados como
determinantes en la prevencidn de fugas anastomdticas,
incluyendo la optimizacidn preoperatoria del paciente, el
control intraoperatorio de variables como la perfusion
tisular y la estabilidad hemodindmica, evitando ademas
maniobras que podrian dafiar directamente el conducto
(19).

priorizar la reanudacién temprana de la nutricion enteral,

anastomotico En el postoperatorio, es crucial

asegurar un adecuado lavado pulmonar y prevenir
episodios de hipotension e hipoxemia para la prevencion
de complicaciones respiratorias y mejorar los resultados
clinicos (22). En este sentido, la evolucién favorable de los
pacientes en esta serie, sin mortalidad a 30 ni 60 dias,
refuerza la importancia de un enfoque integral en el
manejo perioperatorio, en contraste con tasas reportadas

de hasta 2,4% en otros estudios (19).

Si bien los ensayos controlados aleatorios (ECA), como el
estudio TIME (23), representan un alto nivel de evidencia,
estos suelen desarrollarse en entornos altamente
controlados y en centros de alto volumen, lo que limita su
aplicabilidad directa a contextos reales. En contraste, la
presente serie aporta evidencia del mundo real en un
hospital nacional de referencia en el Perd, demostrando
que la esofaguectomia minimamente invasiva puede ser
implementada con resultados favorables en sistemas de
paises en desarrollo, siempre que exista un equipo
quirurgico entrenado y un enfoque multidisciplinario

consolidado.

La esofagectomia abierta, un procedimiento altamente
invasivo asociado con una morbilidad y mortalidad
significativas (1,3), sigue siendo una técnica cominmente
utilizada para el tratamiento del cédncer de eséfago
resecable en muchos centros a nivel internacional (17). En
este contexto, la esofagectomia minimamente invasiva
surge como una alternativa prometedora para reducir
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complicaciones postoperatorias y mejorar la calidad de
vida de los pacientes (14).

No obstante, este estudio presenta limitaciones inherentes
a su disefio unicéntrico, retrospectivo y con tamafo
muestral reducido. A pesar de ello, constituye una de las
primeras experiencias reportadas en Latinoamérica en la
postpandemia COVID-19, aportando evidencia
relevante sobre la aplicabilidad de esta técnica en

era

condiciones reales.

Finalmente, consideramos que la esofagectomia
toracoscdpica y laparoscépica con anastomosis cervical
debe ser el abordaje de eleccidn siempre que sea factible,
reconociendo que su principal limitacién es la pronunciada
curva de aprendizaje. Por ello, su implementacidon debe
restringirse a centros con experiencia en cirugia esofagica
avanzada y a equipos con entrenamiento especifico en
técnicas invasivas complejas, con el fin de garantizar
resultados optimo y seguros.

La esofaguectomia minimamente
abordaje toracoscépico y laparoscopico
procedimiento factible y seguro en un hospital de
referencia,
experimentado. En esta serie, se obtuvieron resultados
oncologicos favorables, sin mortalidad a corto plazo,
incluso en pacientes con enfermedad avanzada. Asimismo,
se evidencié un adecuado perfil perioperatorio, con
complicaciones manejables y buena evolucién clinica. Se
requieren estudios con mayor tamafio muestral vy
seguimiento a largo plazo para confirmar estos hallazgos.

invasiva mediante

es un

cuando es realizada por un equipo
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