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RESUMEN
La esofagectomía mínimamente invasiva (EMI) ha demostrado dis-
minuir la morbilidad postoperatoria. En nuestra experiencia inicial 
previamente publicada la morbilidad global fue 78%, la morbilidad 
grave de 21% y la mortalidad de 0%. Objetivos: Describir la mor-
bilidad y la mortalidad postoperatoria utilizando nuestra técnica de 
EMI por video toracoscopia (VATS). Material y método: Estudio de 
tipo cohorte retrospectiva, a partir de una base de datos prospectiva. 
Se incluyeron pacientes sometidos a EMI por cáncer de esófago entre 
2013 y 2023. Utilizamos las definiciones propuestas por el grupo de 
consenso de complicaciones en esofagectomía (ECCG). Resultados: 
Durante el período de estudio se realizaron 66 EMI por VATS (61% 
hombres, edad 64 años). Un 82% de los pacientes presentaban alguna 
comorbilidad. La histología fue carcinoma escamoso en 34 pacientes 
(52%) y adenocarcinoma en 31 (45%). Se realizó neoadyuvancia en el 
65% de los pacientes. La EMI se realizó mediante técnica McKeown en 
55 pacientes (83%). La morbilidad global postoperatoria fue de 68% y 
la morbilidad grave fue un 16%. Las principales complicaciones fueron 
las respiratorias en un 24% y la filtración de la anastomosis esofágica 
en un 38% de los casos. La mortalidad a 30 y 90 días fue de 1,5% y 
3%. La mediana de estadía hospitalaria fue de 20 días. La cirugía se 
consideró R0 en 57 pacientes (86%). El promedio de recuento gan-
glionar fue de 27 ganglios. Conclusión: En 10 años de experiencia 
se ha realizado una técnica de esofagectomía mínimamente invasiva 
estandarizada en posición semiprono. Las principales complicaciones 



393

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN / RESEARCH ARTICLE
Esofagectomía mínimamente invasiva transtorácica con técnica estandarizada: 10 años de experiencia - J. Meneses, et al.

fueron respiratorias y filtración anastomótica. La tasa de complicaciones 
graves y la mortalidad postoperatoria es baja.
Palabras clave: Esofagectomía; Neoplasias esofágicas; Procedimiento 
quirúrgico mínimamente invasivo; Posición prono.

ABSTRACT
Minimally invasive esophagectomy (MIE) has been shown to reduce 
postoperative morbidity. In our previously published initial experience, 
overall morbidity was 78%, severe morbidity 21%, and mortality 0%. 
Aim: To describe the postoperative morbidity and mortality using our 
video assisted thoracoscopic surgery (VATS) MIE technique. Mate-
rials and methods: This was a retrospective cohort study based on 
a prospective database. Patients who had a VATS EMI in the semi-
prone position for esophageal cancer between 2013 and 2023 were 
included. We used the definitions proposed by the Esophagectomy 
Complications Consensus Group (ECCG). Results: During the study 
period 66 VATS MIE (61% men, age 64 years) were performed. 82% of 
patients had comorbidities. Histology was squamous cell carcinoma 
in 34 patients (52%) and adenocarcinoma in 31 (45%). 65% of cases 
had neoadjuvant treatment. MIE was performed using the McKeown 
technique in 55 patients (83%). Overall postoperative morbidity was 
68%, and severe morbidity (Clavien 3 or higher) was 16%. The main 
complications were respiratory in 24% and esophageal anastomotic 
leak in 38% of cases. The 30- and 90-day mortality rates were 1.5% 
and 3%. The median hospital stay was 20 days. Surgery was consi-
dered R0 in 57 (86%) patients. The average lymph node count was 
27 nodes. Conclusion: In 10 years of experience, a standardized 
minimally invasive esophagectomy technique has been performed in 
the semi-prone position. The main complications were respiratory and 
anastomotic leak. The rate of severe complications and postoperative 
mortality is low.
Keywords: Esophageal neoplasms; Esophagectomy; Minimally invasive 
surgical procedures; Prone position.

El cáncer esofágico tiene una alta incidencia, 
prevalencia y mortalidad a nivel mundial, posi-
cionándose como el séptimo cáncer más diag-
nosticado y la sexta causa de muerte por cáncer 
en el mundo1,2. En nuestro país la incidencia de 
cáncer esofágico es más baja que otras regiones 
occidentales como Norteamérica y Europa. En 

Chile, su incidencia anual para el año 2022 se 
estimó en 526 casos con 455 defunciones por 
esta causa, presentando una mortalidad de 2.4 
por cada 100.000 pacientes para ambos sexos3, 
cifras que se prevé aumenten para el 2040 tanto 
para este como para otros cánceres, lo que signi-
fica una alta carga de enfermedad para el país1,4.
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Para este cáncer existen múltiples modalidades 
de tratamiento siendo la esofagectomía una de las 
principales alternativas con intención curativa5. 
Sin embargo, la esofagectomía es una cirugía con 
una elevada morbimortalidad, por lo que durante 
los últimos años se ha modificado su técnica 
hacia lo mínimamente invasivo. Esta técnica ha 
demostrado mejores resultados perioperatorios, 
menor sangrado, disminución de las complica-
ciones pulmonares, menor estadía hospitalaria, 
mejor calidad de vida postoperatoria y sobrevida 
alejada comparable a la cirugía abierta6,7.

En nuestro centro, Hospital Dr. Sótero del 
Río, hemos utilizado una técnica estandarizada 
para esofagectomía mínimamente invasiva (EMI) 
transtorácica en posición semiprono. Los resulta-
dos iniciales fueron publicados en 2018, con 33 
casos operados. El resultado postoperatorio de esa 
experiencia inicial presentó una morbilidad global 
de 78%, siendo un 21% de esta grave y con una 
mortalidad de 0% a 30, 60 y 90 días8. Durante 
los últimos años se ha aumentado el número de 
casos operados con esta técnica de EMI.

El objetivo del presente trabajo es describir la 
morbilidad y la mortalidad postoperatoria utilizan-
do una técnica estandarizada de esofagectomía 
transtorácica por vía mínimamente invasiva.

Material y método
Este es un estudio de cohorte retrospectivo, 

a partir de una base de datos prospectiva de pa-
cientes con cáncer esofágico. Se incluyeron los 
pacientes con un cáncer esofágico o de unión 
gastroesofágica sometidos a una esofagectomía 
mínimamente invasiva (EMI) entre los años 2013-
2023, en un solo centro, Hospital Dr. Sótero del Río.

Evaluación preoperatoria
El estudio preoperatorio se realizó con endosco-

pía digestiva alta (EDA) y biopsia. La etapificación 
fue realizada con tomografía computarizada (TC) 
de tórax, abdomen y pelvis y PET-CT. Se realizó 
una evaluación preoperatoria estandarizada que 
incluyó hemograma, perfil bioquímico, pruebas 
hepáticas, electrocardiograma, eco-cardiograma 
o MIBI y espirometría. Se realizó un ultrasonido 
endoscópico (EUS) en tumores cT1-T2 y una 

fibrobroncoscopía en tumores del tercio medio 
y superior. Se realizó una evaluación nutricional 
y kinesiológica, y los pacientes recibieron pre-
habilitación kinésica con ejercicios de fuerza y 
resistencia previo a la cirugía.

Tratamiento neoadyuvante
Todos los casos se revisaron en reunión del 

equipo de cirugía digestiva y se presentaron en 
comité oncológico. Se realizó neoadyuvancia 
en pacientes menores de 75 años, con buena 
función cardiológica, renal y hematológica, que 
contaban con una vía de alimentación apropiada, 
clínicamente T3 o con ganglios positivos. Se pre-
firió tratamiento con radioterapia-quimioterapia 
neoadyuvante con esquema CROSS9 en cáncer 
escamoso y quimioterapia neoadyuvante con 
esquema CF, ECF o FLOT en pacientes con ade-
nocarcinoma10,11,12.

Técnica quirúrgica
La técnica utilizada consiste en una EMI por 

videotoracoscopia (VATS), colocando al paciente 
en posición semi prono con inclinación de 45° 
entre la mesa operatoria y el tórax. Utilizamos 3 
trócares de 12 mm en la línea axilar posterior y 
otro de 5 mm entre esta y la columna. Se utiliza 
una óptica de 30º y se insufla el hemitórax dere-
cho con CO2 hasta alcanzar 8 mm Hg. Iniciamos 
la disección en la pleura mediastínica teniendo 
como punto de referencia el arco de la vena áci-
gos qué es seccionado. Hacia superior el esófago 
se separa de la columna y la vía aérea, y hacia 
inferior del pericardio, aorta y la pleura izquier-
da; incluyendo todo el contenido linfograso del 
mediastino posterior. Se liga el conducto torácico 
en su porción más caudal. Al finalizar el tiempo 
torácico se instala una pleurostomía (Figura 1).

El tiempo abdominal se realizó mediante la-
parotomía o laparoscopía según la presencia de 
cirugías abdominales abiertas previas debido al 
riesgo de adherencias intraabdominales, tiempo 
operatorio de la fase torácica de manera que el 
tiempo total de la cirugía no superara las 8 horas 
y, por último, según la preferencia del cirujano. 
Se disecan los pilares diafragmáticos y el tronco 
celíaco, se seccionan los vasos gástricos izquierdos 
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por separado. Se realiza una disección linfática en 
bloque de los grupos 8, 7, 9, 11p. Se seccionan los 
vasos gástricos cortos y el ligamento gastrocólico 
respetando la arcada gastroepiploica. El esófago 
se diseca y secciona a nivel cervical. Se extrae la 
pieza operatoria a través del abdomen.

El tubo gástrico se prepara de 4 cm de ancho 
mediante sutura mecánica con posterior invagi-
nación de la línea de sutura con monofilamento 
3-0. Se asciende el estómago por mediastino 
posterior para realizar una anastomosis esofago-
gástrica a nivel cervical en forma manual o con 
sutura mecánica circular o lineal. Se avanza una 
sonda nasogástrica hacia el tubo gástrico para 
descompresión. Realizamos una yeyunostomía 
de alimentación de rutina.

En la primera mitad de esta serie realizamos 

esofagectomía tipo Mckeown y Ivor-Lewis y en la 
segunda mitad se realizó exclusivamente técnica 
de Mckeown con anastomosis a nivel cervical.

Manejo postoperatorio
Al finalizar la cirugía se extuba al paciente. 

En el postoperatorio el paciente permanece 24 
horas en la unidad de recuperación, posterior a 
esto se traslada al servicio de cirugía o intermedio 
quirúrgico. No se realiza hospitalización rutinaria 
en la unidad de cuidados intensivos. Se realiza 
movilización precoz y kinesioterapia respiratoria 
desde el día de la cirugía, incrementando las 
cargas de trabajo según la evolución del paciente. 
Se inicia la nutrición enteral al tercer día posto-
peratorio por la yeyunostomía. Se retira la sonda 
nasogástrica entre el día 7 y 10 postoperatorio. 

Figura 1: A) Posición semiprono del paciente con cojín y soporte, y posición de trocares en la línea axilar posterior. B) 
Videotoracoscopia con el pulmón desplazado hacia inferior por gravedad y visión del mediastino posterior. C) Sección del 
arco de la vena ácigos con sutura mecánica. D) Disección del esófago, separado de la vía aérea y la aorta.
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Se realiza un estudio con contraste vía oral a 
partir del día 10 postoperatorio y se reinicia la 
alimentación por vía oral.

Para analizar la morbilidad postoperatoria 
se utilizaron las definiciones propuestas por 
el Grupo de Consenso de Complicaciones en 
Esofagectomía (ECCG)13 y la graduación de su 
severidad se realizó en base a las definiciones 
de Clavien-Dindo. Se consideró la mortalidad 
operatoria a 30, 60 y 90 días de postoperatorio.

El seguimiento se mantuvo en policlínico y la 
estadificación del cáncer se realizó mediante el 
sistema de clasificación TNM del AJCC 8ª edición14.

El análisis descriptivo se realizó en el pro-
grama Microsoft Excel® y se utilizó el programa 
JASP versión 0.19.3® para comparar resultados 
mediante el test de Chi cuadrado. El trabajo se 
acoge a los principios de Helsinki y el comité de 
ética aprobó la elaboración de la base de datos 
prospectiva de pacientes con cáncer esofágico 
y la realización del estudio.

Resultados
Durante el período de estudio se realizaron 81 

esofagectomías, de las cuales 66 corresponden a 
EMI por VATS por cáncer y son las incluidas en este 
estudio. La mayoría hombres (61%, n= 40), edad de 
64 (25-79) años. De estos pacientes, 54 presentaron 
alguna comorbilidad, siendo clasificada como ASA 
II en un 71% de ellos y ASA III en un 11% (Tabla 1). 
Un total de 23 (35%) pacientes requirió alimentación 
enteral preoperatoria. La mediana de albúmina fue 
de 3,9 (2,8-4,8) y de prealbúmina 22 (11-35). Los 
tipos histológicos más frecuentes fueron carcinoma 
escamoso en un 52% y adenocarcinoma en 45%. 
La ubicación del tumor fue principalmente en tercio 
medio 36% y tercio inferior 56%. La etapificación 
se realizó con TAC en todos y con PET-CT en 43 
pacientes (65%) (Tabla 1).

Respecto al tratamiento preoperatorio, se realizó 
neoadyuvancia en 43 pacientes (65%). En 29 (43%) 
se realizó quimio-radioterapia mediante esquema 
CROSS y 14 (21%) se sometieron a quimioterapia 
preoperatoria, 8 de estos recibieron CF, cuatro 
recibieron FLOT, un paciente FOLFOX y otro ECX. 
En 23 pacientes se decidió cirugía sin una neoad-
yuvancia previa.

Todos los casos se realizaron por VATS sin 
conversión. La técnica de esofagectomía fue ma-
yoritariamente McKeown en 54 (81%) pacientes. 
Se realizó el tiempo abdominal por laparoscopia 
en 39 (59%), con un caso de conversión, y por 
laparotomía en 27 (41%). Respecto a la recons-
trucción del tubo digestivo, esta se realizó ma-
yoritariamente con un tubo gástrico en 61 (92%) 
casos y solo en un caso se realizó con colon 
transverso (Tabla 2). En tres casos no se realizó 
reconstrucción inmediata debido a una resección 
parcial de esófago; un caso debido a una lesión de 
arteria gastroepiploica y otro por lesión de la vía 
aérea debido al tubo orotraqueal; en dos de estos 
tres casos se realizó la reconstrucción en forma 
diferida con colon y estómago respectivamente.

El tiempo operatorio total, incluyendo el tiem-
po torácico, abdominal, cervical y el cambio de 
posición del paciente, fue de 405±82 minutos en 
promedio. El sangrado estimado fue de 276±270 
ml (Tabla 2). La estadía hospitalaria promedio fue 
de 20±18 días.

La morbilidad global postoperatoria fue 68%, 
en 16% esta fue Clavien III o mayor. En 9 pacientes 
(14%) se requirió una re-operación y la mortalidad 
a 30 días fue de 1,5% y a 90 días de 3% (Tabla 3).

La principal complicación fue la filtración de 
la anastomosis esofagogástrica, la cual se pre-
sentó en 21 (41%) casos de anastomosis cervical 
y en tres (27%) casos de anastomosis torácica. 
El manejo de los casos con filtración cervical 
fue conservador en 17 casos, abriendo la herida 
cervical y con curaciones locales. En tres casos 
se requirió una re-operación debido a filtración 
hacia el tórax desde el cuello y en un caso se 
manejó con drenaje percutáneo y tratamiento 
endoscópico aspirativo. El manejo de los tres casos 
de filtración en anastomosis torácica se realizó en 
forma conservadora a través del drenaje torácico 
en dos casos y un caso requirió una re-operación 
por VATS por el empiema asociado (Tabla 3). 
Al comparar el porcentaje de filtración según el 
tipo de anastomosis realizada se observó un 50% 
(n= 3/6) en la anastomosis mecánica lineal, 35% 
(n= 12/35) en la mecánica circular y un 41% (n= 
7/17) en la manual, sin encontrarse una diferencia 
estadísticamente significativa (p= 0.8).
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Tabla 2. Técnica quirúrgica de la esofagectomía mínimamente invasiva.

Técnica de esofagectomía 
	 McKeown	 55 (83%)
	 Ivor-Lewis	 11 (17%)

Tiempo torácico
	 VATS	 66 (100%)
	 Abierto 	 0 (0%)

Tiempo abdominal
	 Laparoscópico	 39 (59%)
	 Conversión a laparotomía	 1 (1,5%)
	 Laparotomía	 27 (41%)

Reconstrucción
	 Tubo gástrico	 61 (92%)
	 Colon	 1 (1,5%)
	 Sin reconstrucción 	 3 (5%)

Sangrado intraoperatorio (ml)	 276 ±270
	 Tiempo operatorio (min)	 405 ± 82

VATS: Video Assisted Thoracoscopic Surgery.

Tabla 1. Datos demográficos, comorbilidades y características del tumor.

Hombres	 40 (61%)
	 Edad	 63 (25-79)

Comorbilidades
	 Hipertensión arterial	 37 (56%)
	 Diabetes Mellitus	 14 (21%)
	 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica	 2 (3%)
	 Daño hepático crónico 	 2 (3%)
	 Cardiopatía	 5 (8%)
	 Reflujo gastroesofágico	 7 (11%)
	 Esófago de Barrett	 5 (8%)
	 Tabaquismo	 37 (56%)
	 Consumo de alcohol	 21 (31%)

ASA
	 I	 12 (18%)
	 II	 47 (71%)
	 III	 7 (11%)

Tipo histológico del tumor
	 Carcinoma escamoso	 34 (52%)
	 Adenocarcinoma	 31 (45%)
	 Carcinoma adenoescamoso	 1 (1,5%)

Ubicación del tumor
	 Tercio superior	 5 (8%)
	 Tercio medio	 24 (36%)
	 Tercio inferior	 37 (56%)

Compromiso de unión gastroesofágica	 17 (26%)

Largo tumoral (cm)	 4,3 (1-10)

ASA: American Society of Anesthesiologists.
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Tabla 3. Morbilidad postoperatoria de la esofagectomía mínimamente invasiva.

Fístula anastomosis esofagogástrica cervical	 21 (41%)
Fístula anastomosis esofagogástrica torácica	 3 (27%)

Complicaciones respiratorias	 16 (24%)
Neumonía	 10 (15%)
Derrame pleural	 8 (12%)
Falla respiratoria	 4 (6%)
Lesión de vía aérea	 1 (1,5%)

Retención gástrica	 8 (12%)
Parálisis de cuerda vocal	 3 (4,5%)
Quilotórax	 3 (4,5%)
Fibrilación auricular	 3 (4,5%)
Sepsis por catéter	 1 (1,5%)
Colitis por clostridium	 3 (4,5%)
Falla renal aguda	 5 (7,5%)
Embolia pulmonar	 2 (3%)
Necrosis del tubo gástrico	 1 (1,5%)

Morbilidad Global	 45 (68%)

Clavien Dindo
	 I	 9 (14%)
	 II	 21 (32%)
	 IIIa	 5 (7,5%)
	 IIIb	 4 (6%)
	 IVa	 4 (6%)
	 IVb	 2 (3%)
	 Mortalidad operatoria a 30 / 60 / 90 días 	 1 (1,5%) / 1 (1,5%) / 2 (3%)

En segundo lugar, las complicaciones respi-
ratorias se presentaron en 16 (24%) pacientes, 
constituidas en su mayoría por neumonía y de-
rrame pleural. Otras complicaciones específicas 
se detallan en la tabla 3.

La mortalidad de 3% a 90 días está representada 
por dos pacientes. El primero presentó una necrosis 
del tubo gástrico que se trató desmantelándolo, sin 
embargo, la paciente falleció durante la primera 
semana postoperatoria, este fue el caso número 
37 de esta serie y se trató de una paciente de 70 
años, con antecedente de hipertensión arterial, 
tabaquismo, con carcinoma escamoso, que re-

cibió radioterapia-quimioterapia preoperatoria. 
El segundo caso fallecido correspondió a un 
paciente con neumonía por SARS-COV2 grave 
que reingresó a las tres semanas de la EMI con 
evolución grave y falla multiorgánica, falleciendo 
a los 45 días del postoperatorio sin evidencia de 
complicación quirúrgica; este fue el caso 52 de 
esta serie y se trató de una paciente de 63 años, 
con obesidad con carcinoma escamoso, que 
recibió radioterapia-quimioterapia preoperatoria 
y se operó en período de pandemia previo a la 
aplicación de vacunación masiva por COVID.

Desde el punto de vista de resultados onco-
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lógicos, se logró una cirugía R0 en el 88% de 
los pacientes, R1 en un 5% y R2 en 8%, con un 
recuento ganglionar promedio de 27±11 ganglios.

Discusión
Durante los últimos 10 años hemos realizado 

una técnica estandarizada de EMI en posición 
semiprono con lo cual hemos aumentado 
progresivamente nuestra experiencia con esta 
técnica en nuestro centro. Nuestros resultados 
actualizados presentan una morbilidad grave 
baja, con un 16% de las EMI realizadas y una 
mortalidad a 90 días de 3%, cifras comparables 
a grandes estudios internacionales y que superan 
abordajes abiertos6,7,15,16. Al comparar con nuestra 
publicación previa en esofagectomía, en la cual 
se realizó un abordaje abierto en el 74% de los 
pacientes, observamos una menor morbilidad 
grave (26% versus 16%) y mortalidad postope-
ratoria a 30 días (7% versus 1.5%)17.

En la última década se ha establecido la EMI 
como una estrategia segura que disminuye la 
morbilidad postoperatoria, los días de estadía 
hospitalaria y mejora la calidad de vida de los 
pacientes, manteniendo resultados oncológicos 
favorables5,6,7,18,19. Nuestro grupo ha adoptado 
una técnica de EMI en posición semiprono que 
ha permitido una mejora continua en la tasa 
global de morbilidad y mortalidad postoperatoria. 
Como se ha demostrado en otros estudios, la 
posición prono, por sobre una lateral, disminuye 
las complicaciones respiratorias, estadía hospi-
talaria y en UCI, logrando una mejor cosecha 
linfonodal y con la misma tasa de cirugía R0 en 
ambos grupos20. 

En esta serie realizamos principalmente 
esofagectomía tipo McKeown, con anastomo-
sis cervical en un 83%, así como lo han hecho 
múltiples otros centros durante las últimas dos 
décadas21,22. Durante la primera mitad de la serie 
realizamos también esofagectomía tipo Ivor-Lewis 
en un 17% de los casos. Debido a que el 52% 
de nuestros pacientes presentaban un carcinoma 
escamoso, decidimos como equipo desarrollar la 
técnica McKeown. Esta última, creemos es más 
versátil y nos permite tratar pacientes con tumores 
distales y proximales con adecuado margen y 

linfadenectomía. Y así, en un contexto de una 
baja incidencia de esta enfermedad, nos permite 
superar la curva de aprendizaje de la EMI con 
el desarrollo de una sola técnica.

De manera concordante con otros estudios, 
las principales complicaciones en nuestra serie 
fueron la filtración de la anastomosis y la neu-
monía5,6,7,16.

Respecto a la filtración de la anastomosis 
cervical, trabajos internacionales reportan una 
incidencia de entre 21-40%, lo cual se encuentra 
bajo la cifra obtenida en nuestra casuística23. 
Para este evento se describen diversos factores 
de riesgo, como lo son la carga de enfermedad, 
el estado nutricional previo y dosis altas de 
radioterapia neoadyuvante, además de factores 
anatómicos y quirúrgicos, dentro de los cuales se 
ha descrito que la anastomosis cervical tiene más 
riesgo de filtración que la anastomosis torácica24. 
En nuestro centro se ha visto una reducción de la 
incidencia de esta complicación de 63% a 41% 
en los últimos años 8, sin identificar diferencias 
según el tipo de anastomosis realizada, lo que 
podría deberse a la mayor experiencia en la 
técnica, enfocada en el correcto ascenso del 
tubo gástrico con una conservación cuidadosa 
de la arcada gastroepiploica.

El uso intraoperatorio de verde de indocianina 
es una tecnología emergente que podría dismi-
nuir la incidencia de fugas anastomóticas y que 
tiene como principio facilitar la confección de 
un tubo gástrico adecuadamente perfundido25. 
Múltiples estudios han demostrado la utilidad 
de esta técnica, permitiendo modificar el plan 
quirúrgico, sobre todo cuando existe una mala 
perfusión del extremo del tubo gástrico, con lo 
que se logra reducir la incidencia de filtración, 
por lo que es una técnica es cada vez más utili-
zada y que se ha incorporado en nuestro centro 
recientemente25,26.

Otra complicación frecuente y que se pre-
sentó en nuestra casuística fue el retraso del 
vaciamiento gástrico, que prolonga la estadía 
hospitalaria y podría aumentar el riesgo de filtra-
ción de anastomosis y desarrollo de neumonía27. 
En su desarrollo son importantes factores anató-
micos relacionados con la redundancia, torsión 
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y angulación del estómago reconstruido. Para 
su prevención es importante lograr una técnica 
adecuada de confección del tubo gástrico. En 
nuestro centro hemos observado una reducción 
de la retención gástrica de 21% a 12% en los 
últimos años8,28.

El cáncer esofágico tiene una baja incidencia en 
nuestro país y por otro lado una proporción de los 
pacientes se diagnostican en etapas avanzadas o son 
tratados con otra modalidad como la radioterapia-
quimioterapia definitiva, por lo cual no se tratan 
con esofagectomía. Lo anterior se refleja en que 
existen pocas series de esofagectomías en Chile 
(Tabla 4)29,30,31,32. La mortalidad de series nacionales 
más antiguas de esofagectomías está descrita entre 
6% y 11%. La mortalidad postoperatoria de nuestra 
serie, de 3%, es comparable a series más recientes 
que describen una mortalidad postoperatoria de 
3% con el abordaje mínimamente invasivo29. Esto 
también apoya que la esofagectomía se debe realizar 

en centros con experiencia en cirugía esofágica, 
cirugía mínimamente invasiva y contar con todos 
los apoyos de grupos de anatomía patológica, 
anestesiología, unidad de cuidados intensivos, 
servicio de cirugía, kinesioterapia, nutrición clínica, 
endoscopia y radiología intervencional de manera 
de poder tratar al paciente desde el diagnóstico 
hasta el postoperatorio33.

Algunos aspectos para destacar del presente 
estudio son que la casuística se duplicó en relación 
a nuestra publicación previa, con una técnica 
quirúrgica estandarizada, se utilizó un sistema 
internacionalmente aceptado de definiciones y 
graduación de las complicaciones y que se evaluó 
la mortalidad postoperatoria a 30, 60 y 90 días.

Algunas limitaciones son que no existe un 
grupo control para comparación y que existen 
dos abordajes utilizados en el tiempo abdominal, 
abierto y laparoscópico, lo que será evaluado en 
futuras publicaciones.

Tabla 4. Series de esofagectomía por cáncer esofágico en Chile.

Autor	 Años	 Referencia	 N	 Histología	 Neoadyuvancia	 Técnica	 Mortalidad
							       operatoria

Norero	 2014-2023	 Serie actual	 66	 Ade 52%	 65%	 EMI-TT 100%	 3%
				    Esc 45%

Braghetto29 	 2003-2012	 ABCD	 69	 Ade 54%	 2%	 EMI-TT 56%	 2,8%
		  2014		  Esc 46%		  EMI-TH 44%

Csendes30	 1996-2011	 Rev. Chil. Cir.	 51	 Ade 100%	 ND	 EMI-TH 71%	 5,7%
		  2013				    EMI-TT 24%		
						      TT 6%

Braghetto31	 1990-2003	 Surg Endosc.	 166	 Esc 57%	 0%	 TT 36%	 6-11%
		  2006		  Ade 43%		  TH 36%
						      EMI 28%

Venturelli32	 1982-2001	 Rev. Chil. Cir.	 51 	 Esc 44	 76%	 TT 71%	 6,2%
		  2003		  Ade 7		  TH 29%

Ade: Adenocarcinoma, Esc: Escamoso, EMI: Esofagectomia mínimamente invasiva, TH: Transhiatal, TT: Transtorácica, ND: No descrito.
Tabla elaborada en base a las referencias 28-31.

c

c

c
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Conclusión
En 10 años de experiencia, con un número 

creciente de casos, se ha logrado mantener una 
técnica de esofagectomía mínimamente invasiva 
estandarizada en posición semiprono. La esofa-
gectomía más realizada en nuestro centro es la 
de tipo McKeown. La tasa de complicaciones 
graves y la mortalidad postoperatoria es baja.
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