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RESUMEN

Antecedentes: Existen múltiples técnicas de esofagectomía mini-invasiva (EMI). Su gran heterogeneidad hace
que los meta análisis no den resultados concluyentes y que se requieran series con técnicas estandarizadas. Existen
pocas experiencias publicadas de esofagectomías subtotales con anastomosis intratorácicas realizadas totalmente por
vía mini-invasiva. No existen publicaciones de EMI en nuestro país.

Objetivo: Analizar los resultados iniciales de una serie consecutiva de EMI con anastomosis intratorácica.
Lugar de aplicacion: Hospital Británico de Buenos Aires.
Diseño: Estudio observacional retrospectivo.
Población: 34 pacientes operados de esofagectomías totalmente mini-invasivas de 2009 a 2011, con más de 6

meses de seguimiento.
Método: Se excluyeron los casos híbridos (abordajes combinados mini-invasivos y convencionales). Se evalúa

una serie inicial de EMI, analizando las subtotales con anastomosis intratorácicas realizadas por abordaje totalmente
laparoscópico y toracoscópico.

Resultados: De las 34 EMI, 26 fueron con anastomosis intratorácica. No hubo conversiones. El promedio de gan-
glios resecados fue de 26,1. La morbilidad total fue del 38,2%, de las cuales la morbilidad mayor en subtotales fue del
19,2%. Se registró una mortalidad (2,9%) debida a hemorragia post colocación de stent endoscópico. El 85% de los
pacientes presentó sobrevida libre de enfermedad, con seguimiento de 21 meses. No hubo recidivas locales ni impla-
ntes tumorales en sitio de trócares.

Conclusiones: La EMI con anastomosis intratorácica es una técnica segura en recuperación y morbilidad poso-
peratoria. Permite manejo tipo fast track con tiempos cortos de internación. Este abordaje posibilitó linfadenectomías
radicales con bajo impacto respiratorio.
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ABSTRACT

Background: multiple techniques of esophagectomy are mini-invasive (MIE). Its great heterogeneity makes the
meta-analyses do not give conclusive results and series with standardized techniques may be required. There are few
published experiences of esophagectomies subtotals with anastomosis performed entirely by the via mini-invasive
intrathoracics. There are no publications of MIE in our country.

Objective: To evaluate the initial results of a consecutive series of MIE with intrathoracic anastomosis.
Setting: Hospital Británico de Buenos Aires.
Design: retrospective observational study.
Population: 34 esophagectomies-operated patients completely mini-invasive from 2009 to 2011, with more than

6 months of follow-up.
Method: the hybrid cases (combined approaches mini-invasive and conventional) were excluded. An initial series

of EMI with the subtotals intrathoracic anastomosis by totally laparoscopic and thoracoscopic approach was evaluated.
Results: Of the 34 EMI, 26 were with intrathoracic anastomosis. There were no conversions. The average num-

ber of nodes resected was 26.1. Total morbidity was 38.2, of which higher subtotals morbidity was the 19.2. There was
a (2.9) mortality due to bleeding post endoscopic stent placement. The 85 patients presented survival free of disease
with follow-up of 21 months. There were no local recurrences or implants in trocar site.

Conclusions: The EMI with intrathoracic anastomosis is a safe technique with advantages in recovery and post-
operative morbidity. It allows type fast track with short hospital stay times. This approach enabled radical lymphadenec-
tomy with low respiratory impact.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia del adenocarcinoma de esófa-
go se halla en aumento en el mundo occidental.
La resección quirúrgica con linfadenectomía ra-
dical, usualmente asociada a esquemas de ad-
yuvancia o neoadyuvancia, continúa siendo la
única opción curativa en cánceres de esófago re-
secables.

Las dos intervenciones realizadas más fre-
cuentemente en estos pacientes son la esofa-
gectomía transtorácica (procedimientos de Ivor
Lewis o de McKeown) y la transhiatal (proced-
imiento de Orringer). La primera (que permite
una mejor exposición mediastinal y mejor lin-
fadenectomía) se asocia a una mayor morbilidad
respiratoria. La intervención transhiatal, al evitar
la toracotomía ofrece una menor agresión pul-
monar y fue adoptada por muchos centros en
décadas pasadas como procedimiento de elec-
ción para los tumores de esófago distal18. Sin
embargo, revisiones más recientes han plantea-
do que no existirían grandes diferencias en mor-
bimortalidad entre ambas técnicas y que la téc-
nica transtorácica presenta una tendencia de
mayor supervivencia6, 11, 17.

Hace más de una década se han presenta-
do experiencias iniciales de abordajes transhia-
tales laparoscópicos8. Esta técnica de baja com-
plejidad presenta como limitantes la visión sub-
óptima de las estructuras importantes perie-
sofágicas, el campo estrecho de trabajo a través
del hiato, la dificultad para la movilización de
instrumentos en el mediastino alto y un im-pacto
negativo en la disección ganglionar me-diastinal
por lo que otros centros las reemplazaron por
alternativas mini-invasivas con a-bordaje toráci-
co13.

Con el advenimiento de los procedimientos
mini-invasivos toracoscópicos y laparoscópicos
surge una alternativa que podría combinar las
ventajas de la intervención transhiatal (es decir
una menor morbilidad) y las de la intervención
transtorácica con una linfadenectomía más radi-
cal. La mayoría de las publicaciones ha mostra-
do resultados iniciales prometedores, poniendo
en evidencia ventajas operatorias y posoperato-
rias tanto en morbilidad como en recuperación y
en los tiempos de internación13,16,19, 24.

No obstante, dentro de la categoría “mini-
invasiva” se agrupa una gran heterogeneidad de
técnicas diferentes tales como las “híbridas”
(combinación de abordajes convencionales y
mini-invasivos), las “videoasistidas” (abordajes

mini-invasivos con conversiones programadas) y
las “mini-invasivas puras” (laparoscópicas más
cervicotomías, lo que constituye la variante mini-
invasiva de la esofagectomía transhiatal, y las
laparoscópicas más toracoscópicas, o variante
mini-invasiva de la esofagectomía transtorácica).
Esta multiplicidad de técnicas determina que los
metaanálisis no ofrezcan aún resultados signi-
ficativos y se requieran resultados de pobla-
ciones de centros individuales intervenidos con
una sola técnica4,15. En nuestro país no existen
hasta el presente publicaciones sobre esofagec-
tomías mini-invasivas.

En el año 2003 iniciamos un estudio
prospectivo randomizado comparando anasto-
mosis cervicales e intratorácicas en tumores de
esófago distal. Con la incorporación de la eso-
fagectomía mini-invasiva (EMI), en la que reali-
zamos el abordaje combinado laparoscópico y
toracoscópico, surgió la posibilidad de comparar
también las anastomosis cervicales con las intra-
torácicas realizadas mediante EMI. Al igual que
en otras experiencias en EEUU3,16, los buenos
resultados de las EMI con anastomosis intratorá-
cicas (esofagectomía subtotal de Ivor Lewis mini-
invasiva) nos alentaron a realizarla en forma sis-
temática, abandonando la comparación inicial.

Algunos autores han planteado las dificul-
tades de esta operación y otros han señalado
sus posibles riesgos, como las mediastinitis
seve-ras en casos de dehiscencias anastomóti-
cas12. Sin embargo, existen muy pocas referen-
cias bibliográficas de experiencias con EMI en
las que se individualicen los resultados de EMI
subtotales con anastomosis intratorácicas para
poder evaluar sus ventajas y riesgos reales.
Además, la gran demanda tecnológica y de cos-
tos, que llevan a modificaciones técnicas con
respecto a sus descripciones iniciales, requieren
confirmar su factibilidad para un centro quirúrgi-
co en nuestro país y evaluar sus resultados.

El objetivo de esta presentación es analizar
los resultados a corto y mediano plazo de eso-
fagectomías subtotales mini-invasivas mediante
técnica estandarizada, es decir excluyendo las
intervenciones híbridas, realizadas en un solo
centro en nuestro país.

MATERIAL Y MÉTODO

En el Hospital Británico de Buenos Aires se
realizó este estudio observacional retrospectivo
de esofagectomías realizadas por abordaje mini-
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invasivo. De éstas, se seleccionaron las esofa-
gectomías subtotales con anastomosis intratorá-
cicas y se excluyeron los procedimientos ini-
ciales híbridos que combinaron abordajes con-
vencionales con mini-invasivos. Se incluyeron a
los pacientes intervenidos en forma consecutiva
desde 2009 hasta marzo de 2011 a fin de contar
con un seguimiento mínimo de seis meses.

La técnica quirúrgica utilizada fue un abor-
daje combinado en dos tiempos, primero lapa-
roscópico y luego toracoscópico. Todas las ope-
raciones fueron realizadas por un solo cirujano
(D.P.), asistido por un equipo para el tiempo
abdominal y por otro para el tiempo torácico. Se
efectuó siempre profilaxis antibiótica, cateteriza-
ción venosa central de tres vías y colocación de
catéter raquídeo para analgesia.

El tiempo laparoscópico se realizó con el
paciente en decúbito dorsal e intubación endo-
traqueal simple. Se usaron cuatro trócares, dos
de 10 mm y dos de 5 mm, y retracción hepática
autoestática. Se inició el procedimiento median-
te laparoscopía con óptica de 30° para excluir
secundarismo. Para la liberación hiatal y esque-
letización gástrica se empleó bisturí armónico
(Ultracision®), teniéndose especial cuidado en
evitar lesiones de la arcada gastroepiplóica. Se
seccionó el pedículo de la coronaria estomá-
quica incluyendo en bloc al grupo ganglionar del
tronco celíaco. Se confeccionó el tubo gástrico
mediante suturas mecánicas lineales cortantes y
se suturó su extremo al estómago resecado,
para poder traccionar el tubo gástrico dentro del
tórax. Se confeccionó una yeyunostomía lapa-
roscópica con punto antitorsión. El último paso
del tiempo laparoscópico fue la disección tran-
shiatal baja incluyendo el tejido ganglionar me-
diastinal “en bloc” con la pieza a resecar. Se dejó
drenaje abdominal.

El tiempo toracoscópico se realizó con el
paciente en decúbito lateral izquierdo e intu-
bación selectiva mediante tubo doble luz. Se
colocaron cuatro trócares, dos de 10 mm y dos
de 5 mm. Se realizó tracción diafragmática me-
diante punto transparietal y la sección del liga-
mento pulmonar inferior para permitir la retrac-
ción anterolateral del pulmón. Se movilizó el
esófago en sentido ascendente incluyendo al
tejido periesofágico circunferencial y los grupos
ganglionares 9, 8 y 7. Se disecó la vena ácigos
en su cayado y se seccionó la misma con sutura
mecánica vascular. Una vez movilizado el esófa-
go por encima de la ácigos, incluyendo el grupo
ganglionar laterotraqueal derecho, se seccionó

el esófago cerca de la cúpula pleural y se posi-
cionó al tubo gástrico dentro del tórax traccio-
nando del esófago resecado. Se retiró un trocar
ubicado en el 8° espacio intercostal y se pro-
longó dicha incisión en 3 cms, introduciéndose
en su lugar un retractor/protector de herida
(Alexis®) y extrayendo la pieza por el mismo. Se
posicionó el yunque de la sutura mecánica cir-
cular en el esófago proximal. Se introdujo el
vástago de sutura mecánica a través de dicho
retractor, colocándolo en el tubo gástrico y per-
forando su cara posterior. Se confeccionó así
una sutura mecánica circular esófago-gástrica
término lateral, cerrando luego el extremo abier-
to del tubo gástrico mediante sutura mecánica
lineal. La intervención finaliza con lavado y ave-
namiento pleural.

El presente estudio se realizó simultánea-
mente con otros dos protocolos prospectivos
randomizados aún en curso: uno de compara-
ción de suturas mecánicas esófago-gástricas
con dispositivo ORVIL®, que coloca el yunque
de la sutura mecánica en forma transoral, y otro
de efecto de piloroplastias. De este modo, sólo
en la mitad de la población analizada se realizó
anastomosis con ORVIL®, y sólo en la mitad se
realizaron piloroplastias.

Se han realizado varias modificaciones téc-
nicas con respecto a las descripciones iniciales
de esta intervención3, entre ellas evitar el uso de
suturas mecánicas para el tratamiento del epi-
plón menor y de la arteria pilórica, la sección del
pedículo de la coronaria estomáquica, el cierre
laparoscópico del extremo del tubo gástrico y la
sección del cayado de la ácigos. Hemos reem-
plazado estas maniobras, realizadas en EE. UU.
mediante suturas mecánicas, por uso de sutura
intracorpórea y/o hemolocks. El retractor/protec-
tor de herida torácica fue reemplazado muchas
veces por dispositivo similar de látex confec-
cionado en nuestro hospital. Finalmente, la con-
fección de la yeyunostomía no se realizó con
sets comerciales sino mediante colocación
laparoscópica de sonda K108.

En el posoperatorio el paciente permaneció
las primeras 48 hs en sala de cuidados inten-
sivos o intermedios iniciándose inmediatamente
con alimentación parenteral y rehabilitación
quinésica respiratoria y motora. Se aplicó proto-
colo de manejo “fast track”, con alimentación
enteral por yeyunostomía a las 12 hs de posto-
peratorio y estimulación precoz de la deambu-
lación. Se efectuó una radioscopía esofágica con
contraste hidrosoluble al 4° día postoperatorio

Vol.104 - Nº 18 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA



La mayoría de los pacientes presentó tumo-
res localmente no avanzados. En un paciente,
estadificado preoperatoriamente como T2N+, la
patología definitiva presentó adenopatías metas-
tásicas en tronco celíaco (M1a) por lo que su es-
tadío final fue IV. En 8 pacientes se realizó esque-
ma de neoadyuvancia.

El tiempo operatorio promedio de las esofa-
gectomías subtotales fue de 366 minutos (280-
510). No hubo conversiones a cirugía conven-
cional ni se registraron complicaciones intraop-
eratorias. En un caso hubo un fallo de funcio-
namiento de la sutura circular que requirió con-
fección de nueva anastomosis. Los tiempos ope-
ratorios se redujeron de una media de 396 minu-
tos (315 - 510) en la primera mitad de la serie a
337 minutos (280-430) en la segunda mitad, a
pesar de la ausencia de selección de casos en

iniciándose dieta oral líquida de no hallarse
alteraciones en la misma. En caso de buena tole-
rancia oral el paciente fue externado al 6° a 7° día
postoperatorio. Se postergó la extracción de un
drenaje pleural fino siliconado (tipo Blake®)
hasta el 9° día postoperatorio, retirándolo en el
consultorio externo.

En el presente estudio se analizaron los re-
sultados operatorios y postoperatorios. Se pre-
sentaron las complicaciones posoperatorias divi-
diéndolas en mayores (definidas según grados
III, IV y V de la clasificación STROC)5 y menores.
Se analizaron las variantes técnicas incurridas
durante el período en estudio. Para resultados
oncológicos iniciales se incluyeron sólo pa-
cientes con más de 1 año de seguimiento al
1/10/2011, con controles clínicos trimestrales y
tomográficos anuales. En caso de requerir adyu-
vancia (en estadíos IIb o superiores) se realizó
también tomografía computada antes y después
del protocolo de adyuvancia.

RESULTADOS

Desde el año 2003 se realizaron esofagec-
tomías híbridas combinando abordajes conven-
cionales y mini-invasivos o con conversiones
programadas para disminuir costos en la con-
fección del tubo gástrico. Estas intervenciones
fueron excluidas de este análisis, comenzando el
período en estudio con el primer procedimiento
totalmente mini-invasivo realizado el 10 de marzo
de 2009 y finalizándolo el 9 de marzo de 2011.
En dicho período de 2 años se realizaron con-
secutivamente un total de 34 esofagectomías
mini-invasivas; de éstas 26 fueron subtotales y 8
totales. Durante el primer año se operaron
simultáneamente otras intervenciones por abor-
daje convencional pero desde el año 2010 todos
los casos fueron realizados en forma mini-invasi-
va sin selección de casos.

Las características de la población se pre-
sentan en la tabla 1. En la misma se observa que
la mayoría de las esofagectomías subtotales se
debieron a adenocarcinomas distales o de la
unión esofagogástrica (Siewert I). Un paciente
con adenocarcinoma distal asociado a un seg-
mento esofágico de 17 cm con metaplasia de
Barrett re-quirió esofagectomía total. Cuatro
pacientes fueron intervenidos por segmento
largo de metaplasia de Barrett con displasia de
alto grado y en dos de ellos se detectó carcino-
ma in situ.
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TABLA 1
Características de la población estudiada

Total
EMI

(n=34)

25 (73.5%)

9 (26.4%)

60.4

33-75

21 (61.7%)

13 (38.2%)

9 (26.4%)

7 (20.5%)

18 (52.9%)

9 (26.4%)

8 (23.5%)

23 (67.6%)

2 (5.8%)

1 (2.9%)

5 (14.7%)

7 (20.5%)

7 (20.5%)

8 (23.5%)

6 (17.6%)

1 (2.9%)

Esofagect
total

(n=8)

8

0

64.2

61-72

5

3

2

7

1

0

7

1

0

0

0

2

3

1

2

0

Esofagect
subtotal
(n=26)

17

9

59.3

33-75

16

10

7

0

17

9

1

22

2

1

5

5

4

7

4

1

Sexo:

• Masculino

• Femenino

Edad:

• Media (años)

• Rango (años)

ASA

• II

• III

EPOC

Ubicación en esófago

• Por encima de bifurc traq

• Distal

• Unión EG (Siewert I)

Patología

• Ca epidermoide

• Adenocarcinoma

• Barrett con displ alto

• Papilomatosis

Estadío

• 0

• I

• IIa

• IIb

• III

• IV



ese último período. En todos los casos excepto
uno (2.9%) pudo lograrse la extubación en quiró-
fano. Este paciente tenía antecedente de EPOC
y presentó mala mecánica respiratoria que
demoró su extubación hasta las 36 hs de posop-
eratorio.

Se registraron 21 complicaciones posopera-
torias en 13 pacientes (38.2% de las 34 EMI), las
cuales se muestran en la tabla 2. De ellos, en 10
se había realizado una esofagectomía subtotal
(morbilidad 38.4%). La mayoría de las complica-
ciones fueron menores pero ocurrieron cinco
complicaciones mayores en esofagectomías
subtotales (morbilidad mayor en esofagecto-
mías subtotales 19.2%). Éstas fueron un retardo
en extubación, ya comentado, una colección
mediastinal que requirió retoracoscopía y 2
dehiscencias anastomóticas. Ambas dehiscen-
cias fueron hallazgos radiológicos al 4° día post-
operatorio que fueron tratadas mediante stent
endoscópico. En uno de estos pacientes el stent
produjo a las 48 hs una hemorragia masiva que
ocasionó su óbito, lo que constituye la única
mortalidad de la serie EMI (2.9%). Por último, en
el seguimiento alejado de las EMI subtotales se
registró una estenosis esofágica que requirió di-
lataciones endoscópicas. No se registraron qui-
lotórax ni parálisis de cuerdas vocales en esta
serie.

Pudo aplicarse el protocolo fast track en 20
de los 26 pacientes con esofagectomía subtotal
(76.9%) lográndose realimentación oral al cuarto
o quinto día posoperatorio y egreso hospitalario
al 6° día en 17 de estos pacientes y al 7° día en
los tres restantes. El tiempo de internación en
UTI fue de 1.1 días (0-4). La mediana de tiempo
total de internación fue de 6 días (5-32, prome-
dio: 7.9). No se requirieron reinternaciones.

En el seguimiento alejado, todos los pa-
cientes operados de EMI subtotal presentan
deglución adecuada sin disfagia, incluyendo la
paciente que requirió dilataciones. Se registraron
16 pacientes que requieren medicación antireflu-
jo, todos ellos asintomáticos con la misma.

El promedio de ganglios resecados en
esofagectomías subtotales fue de 26.1 (13-34).

En las 20 EMI subtotales con seguimiento
oncológico mayor a 1 año, el seguimiento pro-
medio fue de 21 meses (13-31). En 17 de estos
pacientes (85%) se registró sobrevida libre de
enfermedad. De los 3 pacientes restantes con
progresión de la enfermedad, ninguno presentó
recidiva local de la misma ni implantes en sitio de
trócares.

DISCUSIÓN

Desde la descripción inicial de abordajes
híbridos que combinaban la movilización esofá-
gica toracoscópica con una laparotomía, se han
desarrollado grandes modificaciones técnicas7.
Posteriormente, las esofagectomías totalmente
mini-invasivas, que combinan laparoscopía y to-
racoscopía, mostraron ventajas en cuanto al do-
lor y recuperación posoperatorios, tiempo de in-
ternación y morbilidad13,19, 24. Desde su introduc-
ción hace más de una década, su indicación fue
restringida inicialmente a tumores T1 o T2 sin
neoadyuvancia, pero fue extendiéndose progre-
sivamente a cánceres más avanzados15, aunque
su uso aún no se ha generalizado. Sigue consi-
derándose una de las intervenciones quirúrgicas
gastrointestinales más complejas y siguen en
estudio sus ventajas reales sobre la morbimorta-
lidad posoperatoria, la radicalidad oncológica y
los costos.

En la actualidad, las tres opciones habi-
tuales en EMI son la transhiatal que combina
laparoscopía con cervicotomía, la de triple abor-
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TABLA 2
Complicaciones posoperatorias de la población estudiada

*requirió reoperación.
**requirió avenamiento pleural.

Esofagectomía
subtotal
(n=26)

Esofagectomía
total

(n=8)

Total
EMI

(n=34)

MORBILIDAD MAYOR

• Dehiscencias

anastomóticas

• Colección mediastinal

• Estenosis esofágica

• Retardo en extubación

MORBILIDAD MENOR

• Atelectasias/derrame

pleural

• Fibrilación auricular

• Infección de herida

• Fiebre sin foco

• Infección de catéter

• Linforragia persistente

• Ileo

MORBILIDAD TOTAL

- Complicaciones:

- Pacientes complicados:

5 (19,2%)

2

1*

1

1

10 (38,4%)

3

1

1

2

1

1

1

15

10 (38,4%)

3 (37,5%)

1

1**

1

0

3 (37,5%)

1

1

1

0

0

0

0

6

3 (37,5%)

8 (23,5%)

3 (8,8%)

2 (5,8%)

2 (5,8%)

1 (2,9%)

13 (38,2%)

4 (11,7%)

2 (5,8%)

2 (5,8%)

2 (5,8%)

1 (2,9%)

1 (2,9%)

1 (2,9%)

21 (61,7%)

13 (38,2%)



daje (McKeown) por toracoscopia, laparoscopia,
y cervicotomia, y la de doble abordaje (Ivor
Lewis) por laparo y toracoscopia. Las dos
primeras implican anastomosis cervicales y la
última una anatomosis intratorácica. Cada vez
mas publicaciones sugieren la importancia tera-
péutica y pronóstica del número de ganglios
resecados, sugiriendo que por esa razón la inter-
vención debe ser realizada con abordaje toráci-
co en centros entrenados1, 10, 17, 21, 25. Sin embargo,
no existen aún estudios concluyentes que lo
confirmen. Si bien la selección de la técnica está
basada en cierta medida en la preferencia y
experiencia del cirujano, la localización tumoral
impone limitaciones. Los tumores proximales o
la presencia de segmentos muy largos de Barrett
requieren esofagectomías totales con anastomo-
sis cervical. En cambio en los tumores distales y
de unión esofagogástrica (Siewert I-II) es donde
el cirujano puede optar por cualquiera de los 3
procedimientos.

Algunos centros con experiencias en EMI
han preferido inicialmente operar los tumores
esofágicos distales mediante esofagectomías
totales con anastomosis cervicales, principal-
mente por las ventajas para detectar y tratar las
dehiscencias anastomóticas3, 16,19, 24. Las anasto-
mosis intratorácicas fueron evitadas por los ries-
gos de mediastinis severas y debido a las difi-
cultades técnicas para confeccionarlas por tora-
coscopía16. Sin embargo, la construcción de una
anastomosis cervical no es necesariamente una
alternativa segura. Sus desventajas incluyen ten-
sión excesiva de la anastomosis e isquemia del
extremo del tubo gástrico donde se confecciona
la anastomosis. De este modo, publicaciones
con anastomosis cervicales han mostrado alta
incidencia de dehiscencias anastomóticas,
estenosis, lesiones nerviosas recurrenciales y
disfunción de deglución faringoesofágica2, 9, 11, 14.

Por ello, varios de estos centros pioneros en
esofagectomías por abordaje toracoscópico han
favorecido progresivamente las anastomosis
intratorácicas (operación de Ivor Lewis) por la
posibilidad de resecar la porción más isquémica
del tubo gástrico y realizar anastomosis libres de
tensión, evitando la agresión innecesaria del
cuello3,16.

Las experiencias publicadas más represen-
tativas en esofagectomías subtotales mini-invasi-
vas son dos. La primera presentación fue de
Bizekis, con una serie de 15 intervenciones
puras y 25 híbridas3. La segunda es la de
Nguyen, quien de modo similar al autor prece-

dente, inició su experiencia en EMI con anasto-
mosis cervicales pero al constatar las ventajas
de las anastomosis intratorácicas las adoptó
como técnica estándar y presentó los resultados
de 51 EMI subtotales puras. 16 Ambas pre-
sentaciones confirmaron las ventajas halladas en
otras técnicas de EMI, tales como la mejor recu-
peración y disminución de tiempos de inter-
nación global y en UTI. Ambas series tuvieron
bajos índices de morbilidad mayor (20% y 11.8%
respectivamente), con índices de dehiscencias
de 6% y 9.4% y mortalidad de 6% y 2.9% respec-
tivamente. Llama la atención que ninguna de las
causas de muerte fue por mediastinitis debida a
dehiscencias anastomóticas, lo que impone
replantearse cual es la trascendencia real de
esta complicación en las series mini-invasivas
actuales.

Nuestra experiencia confirma las mismas
ventajas en recuperación, tiempo de internación,
requerimiento de UTI y morbilidad. Si bien no se
trata de un estudio comparativo, debe resaltarse
el bajo índice de complicaciones respiratorias
para una serie con abordaje torácico. Creemos
que ésta es la gran ventaja de las EMI al posibili-
tar por vía toracoscópica una linfadenectomía
más radical, pero sin ocasionar por esto mayor
morbilidad. Por lo tanto, el fundamento principal
del abordaje mini-invasivo no es lograr menores
complicaciones respiratorias que el abordaje
transhiatal convencional, sino ofrecer una alter-
nativa de baja agresión pulmonar con mayor ra-
dicalidad oncológica.

Al igual que en las otras experiencias, nues-
tro índice de dehiscencias anastomóticas fue
bajo. Debe señalarse que estas tampoco cur-
saron con el temido cuadro de mediastinitis se-
vera sino que fueron sospechadas clínicamente
por presencia de débito turbio en el drenaje
mediastinal y confirmadas mediante el estudio
radiológico. Sin embargo su manejo sistemático
mediante stents endoscópicos condujo a la
única mortalidad de nuestra serie. Se han publi-
cado otras experiencias de complicación hemo-
rrágica masiva post stenting esofágico23. En una
serie reciente de 17 stents colocados para
tratamiento de dehiscencias anastomóticas se
registraron 3 (17.6%) complicaciones hemorrá-
gicas fatales debidas a erosión aórtica22. Estos
hallazgos nos imponen replantear su empleo li-
beral. En la actualidad estamos participando del
diseño de stents menos rígidos con copa inferior
más adaptable para su uso en postoperatorio de
esofagectomías.
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Las limitaciones de nuestro estudio surgen
de ser una serie inicial de casos seleccionados,
estudiados en forma retrospectiva con corto
seguimiento. Por otro lado, como ya se men-
cionó la selección de casos ocurrió sólo en el
primer año de la experiencia, cuando seguían
realizándose simultáneamente esofagectomías
convencionales. Posteriormente aplicamos la
EMI a todos los casos en forma consecutiva, a-
barcando así más de la mitad de la serie por lo
que la selección de casos fue sólo parcial e ini-
cial. El índice logrado de 85% de supervivencia
libre de enfermedad podría explicarse por la se-
lección mencionada o debido al corto segui-
miento (21 meses). Sin embargo, cumple el ob-
jetivo de confirmar el buen desempeño de las
EMI en disminuir las recidivas locales o la ausen-
cia de implantes en los sitios de trócares, que
habían sido inicialmente descriptos en proced-
imientos híbridos y que ocurren entre los 3 y 6
meses de posoperatorio26. Finalmente, hay con-
senso en que la utilidad de la EMI en estadíos III
y IV re-quiere aún mayores estudios.

Todas las técnicas de EMI realizadas sin
conversiones imponen indudablemente mayores
costos, debido a la construcción laparoscópica
del tubo gástrico mediante suturas mecánicas.
Sin embargo, los mayores costos globales en
esofagectomías están dados por el impacto ne-
gativo de las complicaciones y requerimientos
de UTI. Al producir menor morbilidad, la EMI
podría así compensar sus mayores costos ope-
ratorios.

Como ya se ha citado, se requieren aún más
estudios para lograr metaanálisis concluyentes
en este tópico pero la tendencia es marcada a
favor de la EMI4, 15. Recientemente hemos publi-
cado un análisis donde demostramos que inclu-
so en los casos no complicados, las EMI trans-
torácicas equiparan sus costos las esofagec-
tomías transtorácicas convencionales debido a
la reducción del tiempo de internación y requeri-
miento de UTI20. El efecto de reducción de inter-
nación está dado por el manejo fast track de las
EMI, el cual no sería posible sin las ventajas en
recuperación que ofrece el abordaje miniinvasi-
vo.

Por otro lado, hemos realizado varias modi-
ficaciones técnicas que han reducido costos,
principalmente evitando el uso de suturas mecá-
nicas en algunas maniobras que permiten su
reemplazo por suturas manuales o hemolocks,
así como también por el uso de protectores de
pared de fabricación hospitalaria. Del análisis del

tipo de morbilidad de nuestra serie, ante la
ausencia de hemorragias o colecciones abdom-
inales o en pared torácica, concluimos que estas
modificaciones no han tenido traducción clínica
en nuestros pacientes. Otra modificación publi-
cada es el abordaje torácico con paciente en
decúbito prono, que permitiría ventajas en la
exposición, menores necesidades de retracción
pulmonar e hipotéticamente evitar el colapso
pulmonar derecho19, 24. Consideramos que esta
variante es prometedora para abordajes de 3
campos (McKeown) donde el tiempo torácico es
menor. Sin embargo, la confección de una anas-
tomosis intratorácica podría verse dificultada por
una mayor necesidad de retracción del tubo
gástrico por lo cual se requieren mayores expe-
riencias para tener conclusiones de sus ventajas
y desventajas.

En conclusión, en nuestra experiencia ini-
cial, la EMI se mostró segura y ofreció una alter-
nativa razonable a la esofagectomía conven-
cional. Coincidiendo con otras experiencias, la
realización toracoscópica de una anastomosis
intratorácica fue factible, sin impactos negativos
en tiempo operatorio, complicaciones intraope-
ratorias o conversiones a cirugía convencional.
Se observaron ventajas en recuperación, tiempo
de internación, complicaciones y posibilidad de
manejo fast track. El abordaje torácico mini-inva-
sivo permite linfadenectomías radicales, con
bajo impacto respiratorio y buen efecto oncológi-
co en términos de recidiva local a mediano pla-
zo. Pueden realizarse modificaciones técnicas
que permitan aplicarla en nuestro país sin tra-
ducción en cambios en la morbilidad posopera-
toria.
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