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Introduction: Endoscopic and surgical treatment are options in the treatment of early esophageal cancer. aceptado para publicacion el
Objective: To evaluate postoperative mortality and long-term survival in esophagectomy for esophageal 2026-05-13
cancer with mucosal or submucosal involvement (T1). Materials and Methods: Retrospective cohort

study based on a prospective database. All patients undergoing esophagectomy with T1 involvement Correspondencia a:
g 9 g 2 2 Dr. Enrique Norero Mufioz
between 1996 and 2023 were included. Ninety-day postoperative mortality was considered. Overall sur- enorero@uc.dl

vival was calculated using Kaplan-Meier curves. Results: Sixteen patients were included (11 men, age
63 £ 10 years). Tumor location was predominantly in the middle third (63%). Histological type was 56% EISSN 2452-4549
squamous and 44% adenocarcinoma. Esophagectomy was minimally invasive in 62%. Total postoperative =
morbidity was 81%, with 25% serious complications (Clavien > 3). 90-day mortality was 0%. RO resection @1 O‘
was achieved 100%. Tumor invasion reached the mucosa (T1a) in 81% and the submucosa (T1b) in 19%. EY
The lymph node count was 19 + 13. No cases presented lymph node involvement. The median follow-up

was 101 months. The overall 5-year survival rate was 94%, median not reached. There was no mortality

associated with esophageal cancer. Discussion and Conclusion: In this series, there was no postoperative

mortality, and survival, with very long-term follow-up, exceeded 90%. However, esophagectomy was

associated with high morbidity. These results should be considered when evaluating treatment options in

patients with stage T1 esophageal cancer, with esophagectomy being a valid treatment option.

Keywords: esophageal cancer; esophagectomy; endoscopic treatment; survival.

Resumen

Introduccion: El tratamiento endoscopico y quirtirgico son opciones en el tratamiento del cancer de
esofago temprano. Objetivo: Evaluar la mortalidad post operatoria y sobrevida a largo plazo en esofagec-
tomia en cancer esofagico con compromiso temprano (T1). Materiales y Métodos: Estudio de cohorte
retrospectivo a partir de una base de datos prospectiva. Se incluyeron todos los pacientes sometidos a
esofagectomia, con compromiso T1 entre 1996 y 2023. Se consideré mortalidad post operatoria a 90
dias. Se calcul6 sobrevida global con curvas de Kaplan Meier. Resultados: Se incluyeron 16 pacientes
(11 Hombres, 63 + 10 afios). El tipo histologico fue 56% escamoso y 44% adenocarcinoma. La técnica de
esofagectomia principal fue minimamente invasiva con un 62%. La morbilidad postoperatoria total fue
de 81%, con 25% de complicaciones graves (Clavien > 3). La mortalidad a 90 dias fue 0%. En el 100% se
logré reseccion RO. Hubo invasion tumoral hasta la mucosa (T1a) en un 81% y de la submucosa (T1b) en
19%. El recuento ganglionar fue de 19 + 13. No tuvimos casos con compromiso ganglionar. La mediana
de seguimiento fue 101 meses. La sobrevida global a 5 afos fue de 94%, con una mediana no alcanzada.
No se presentd mortalidad asociada a cancer esofagico. Discusién y Conclusion: Esta serie no presentd
mortalidad postoperatoria y la sobrevida a largo plazo superd el 90%. Sin embargo, la esofagectomia se
asociod a alta morbilidad. Estos resultados se deben considerar al evaluar alternativas de tratamiento en
pacientes con cancer esofagico en estadio T1, siendo la esofagectomia una opcion valida.

Palabras clave: cancer de esofago; esofagectomia; tratamiento endoscopico; sobrevida.
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Introduccion

El cancer de esdfago tiene una alta mortalidad y
mal prondstico, alcanzando un 5,5% de las muertes
atribuidas por cancer!. En Chile durante el afio 2020
se reportaron 712 casos nuevos, con una tasa de
incidencia de 3,7 casos x 100.000 habitantes®. Es
dificil su diagnoéstico en etapas tempranas, presen-
tandose la mayoria de las veces en estadios tardios.
Como ejemplo, en Estados Unidos tan solo un 18%
de los pacientes diagnosticados con cancer esofagi-
co corresponden a etapificacion T1 al momento del
diagnostico®. En Chile en series de esofagectomia
un 10% de los pacientes corresponden a estadio I*3.

Actualmente existen 2 alternativas terapéuticas
en cancer esofagico con compromiso de la mucosa
o submucosa (T1), la reseccion quirurgica y el trata-
miento endoscopico. En las ultimas décadas ha au-
mentado la utilizacion del tratamiento endoscopico.
Este ha demostrado una menor morbilidad respecto
al manejo quirtrgico y una sobrevida similar®. Sin
embargo, el tratamiento endoscopico podria tener
mas riesgo de recidiva o persistencia de enferme-
dad local y ganglionar. Algunas series de cancer
de eséfago T1 han llegado a un 8% de compromiso
ganglionar post esofagectomia, no detectado previa-
mente. Por otro lado, la esofagectomia ha demos-
trado una disminucion de la morbilidad asociada a
través de los afios, lo que depende del volumen de
cirugias, la experiencia del equipo, y también de los
protocolos de prehabilitacion y la técnica minima-
nente invasiva’. Sin embargo, la cirugia se asocia a
morbilidad de 18%-57%, mortalidad de 8,9% a 90
dias, estadia hospitalaria promedio de 15 dias®, y
sobrevida a 5 aflos de un 40%°'".

En nuestro pais no hay publicaciones que especi-
ficamente describan los resultados de la cirugia en
T1 para cancer de esofago.

El objetivo del presente estudio es evaluar la
mortalidad post operatoria y la sobrevida a largo
plazo en esofagectomia en cancer esofagico con
etapificacion T1.

Material y Métodos

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo, a
partir de una base de datos prospectiva. Incluimos a
los pacientes que se sometieron a una esofagectomia
con cancer esofagico con etapificacion T1 entre los
anos 1996 y 2023.

Evaluacion preoperatoria

El estudio preoperatorio se realiz6 con endosco-
pia digestiva alta (EDA) y biopsia. La etapificacion
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fue realizada con tomografia computarizada (TC) de
torax, abdomen y pelvis. Se utiliz6 en forma selecti-
va la endosonografia como parte de la etapificacion.
Se realiz6 una evaluacion preoperatoria que incluy6
hemograma, perfil bioquimico, pruebas hepaticas,
electrocardiograma, eco-cardiograma o MIBI y
espirometria.

Técnicas quirurgicas utilizadas

En la preparacion anestésica se emplea un tubo
orotraqueal de doble lumen en las esofagectomias
realizadas por via transtoracica y se utiliza analgesia
mediante un catéter peridural en pacientes sometidos
a cirugia abierta.

La técnica quirtrgica se decidi6 seglin las carac-
teristicas del paciente, el tumor y la preferencia del
equipo quirurgico. En pacientes con tumores distales
y con mayores comorbilidades se preferencio la eso-
fagectomia transhiatal; y en pacientes con tumores
de tercio medio se preferencié un abordaje trans-
toraxico. Se considerd realizar una esofagectomia
parcial, tipo Ivor-Lewis en tumores distales.

Se realizd esofagectomia transhiatal abierta en
pacientes con tumores de tercio inferior del esdéfago
y en pacientes con mayores comorbilidades. Se
utilizé una incision media supraumbilical y cervical
lateral izquierda, se diseco el hiato esofagico, con
una maniobra de Pinotti. Posteriormente se libero el
esofago de las estructuras del mediastino en forma
roma y se realizo la linfadenectomia del mediastino
inferior y abdominal.

Utilizamos una esofagectomia transtoracica
abierta en tumores de los dos tercios superiores del
esOfago. Se posiciono al paciente en decubito lateral
izquierdo. Se realiza una toracotomia posterolateral
derecha en el Sto espacio intercostal. Se secciona la
vena acigos. Se diseca el esofago y se realiza una
linfadenectomia en bloque con la pieza incluyendo
los ganglios infracarinales, paraesofagicos, supra-
diafragmaticos y del mediastino posterior. Una vez
terminado el tiempo toracico, se cambia la posicion
del paciente a dectbito supino y se completa la lin-
fadenectomia abdominal.

Desde el 2012 utilizamos en forma mayoritaria
una esofagectomia minimamente invasiva con una
posicion semiprono. Se instalan 4 trocares en el he-
mitorax derecho. Se diseca hacia superior, separando
el es6fago de la columna dorsal y de la via aérea; y
hacia el mediastino inferior separandolo del pericar-
dio y aorta. Se incluye en la diseccion los ganglios
periesofagicos ¢ infracarinales. Se realiza una lapa-
roscopia con 5-6 trocares en el abdomen superior. Se
disecan los pilares y el tronco celiaco y sus ramas. Se
realiza la linfadenectomia abdominal'.
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Para la reconstruccion se utiliza de preferencia
el estbmago, manteniendo la irrigacion a través de
los vasos gastroepiploicos derechos. Se asciende
el estdmago a través del mediastino posterior. Se
realizé de rutina una yeyunostomia. No realizamos
piloroplastia.

Manejo post operatorio

El manejo postoperatorio incluyd estadia en
la unidad de recuperacion y/o UCI y ventilacion
mecanica postoperatoria en forma selectiva. Se
favorece la deambulacion precoz y la kinesioterapia
postoperatoria. Se mantiene la SNG por 5-7 dias y
se inicia alimentacion por la yeyunostomia desde el
tercer dia postoperatorio. Se realiza una evaluacion
de ausencia de filtracion de tubo gastrico y de la
anastomosis esofago-gastrica previo a la realimenta-
cion con estudio contrastado via oral. Se realimenta
al paciente una vez retirada la SNG y se avanza a un
régimen papilla antes del alta.

Se utilizaron las definiciones de complicaciones
publicadas por el consenso internacional de esofa-
gectomia y se gradud las complicaciones segin la
clasificacion de Clavien’. Se evalud la mortalidad
postoperatoria a 90 dias.

Andlisis estadistico

Se realizd una descripcion demografica (edad,
sexo, comorbilidades), caracteristicas tumorales
(ubicacion, tipo histoldgico), tipo de cirugia (abierta
y minimamente invasiva), sangrado promedio, tiem-
po quirtrgico promedio y morbilidad post operatoria
seglin Clavien-Dindo''. Se consider6 la mortalidad
post operatoria a 30, 60 y 90 dias. Se calculo la so-
brevida global alejada con curvas de Kaplan Meier.

Resultados

Incluimos 16 pacientes (11 Hombres, 5 mujeres,
con edad promedio de 63 aflos), lo cual correspon-
de al 6,7% de las 238 esofagectomias realizadas
durante el periodo de estudio. Un 56% presentaban
alguna comorbilidad (43% hipertension arterial,
31% diabetes, 12% daiio hepatico crénico, 6% insu-
ficiencia cardiaca, 31% tabaquismo. Cinco pacientes
presentaron ASA I, 10 ASA Iy 1 ASA IIT (31%,
62% y 6% respectivamente) (Tabla 1).

La ubicacion del tumor fue 19% en tercio supe-
rior, 63% medio y 19% inferior. El tipo histologico
fue 56% escamoso y 44% adenocarcinoma. Con un
promedio de tamafo de 1,35 c¢m (0,2-5 cm) (Ta-
bla 2). Se utiliz6 endosonografia en 2 pacientes, la
cual diagnostic6 invasion de la submucosa y hasta
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la muscular propia respectivamente, en ambos
casos no fue certera ya que ambos casos presen-
taban compromiso hasta la mucosa en la anatomia
patologica final. En un paciente (6%) se realiz6 la
esofagectomia posterior a una diseccion submucosa
endoscopica no curativa debido a invasion hasta la
submucosa.

El tipo de cirugia realizada fue esofagectomia
minimamente invasiva en un 62% (8 McKeown y
2 Ivor Lewis) y 38% esofagectomia abierta (3 tran-
shiatales y 3 transtoracicas) (Tabla 3). En todos los
casos se realizd reconstruccion con estomago. El
sangrado promedio fue de 205 + 95 cc y el tiempo
quirargico promedio de 400 + 72 min.

La morbilidad postoperatoria fue de 75%. Las
principales complicaciones fueron la filtracion de la
anastomosis esofagogastrica en 38% y las compli-
caciones respiratorias en 25% (Tabla 4). En 4 casos
(25%) ocurrieron complicaciones graves (Clavien
> 3), representado por 1 caso de derrame pleural que

Tabla 1. Datos demogrificos y comorbilidades de
pacientes sometidos a esofagectomia con estadio T1

N 16
Hombres 11 (68%)
Edad 63 (44-78)
Hipertension arterial 7 (43%)
Diabetes 5(31%)
Dafio hepatico cronico 2 (12%)
Cardiopatia 1 (6%)
Tabaquismo 5(31%)
ASAT 5 (31%)
ASATI 10 (62%)
ASATII 1 (6%)

Tabla 2. Caracteristicas de los tumores en estadio T1

Tipo histologico
Carcinoma escamoso 9 (56%)
Adenocarcinoma 6 (37%)
Carcinoma adenoescamoso 1 (6%)
Ubicacion
Tercio superior 3 (19%)
Tercio medio 10 (63%)
Tercio inferior 3 (19%)

Tamafio tumoral 1,35 (0,2-2,5) cm
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Tabla 3. Técnica de esofagectomia en pacientes T1

Esofagectomia minimamente invasiva 10 (62%)
Esofagectomia transtoracica McKeown 8 (50%)
Esofagectomia transtoracica Ivor-Lewis 2 (12%)

Esofagectomia abierta 6 (38%)
Esofagectomia transhiatal 3 (19%)
Esofagectomia transtoracica McKeown 3 (19%)

se tratd con instalacion de pleurostomia, una neu-
monia que requirié ventilacion mecanica, 1 caso de
filtracién de una anastomosis toraxica que requirid
una reoperacion debido a empiema difuso hacia el
hemitorax derecho y 1 caso de filtracion de anasto-
mosis cervical que no se condujo a la herida cervical
y que se dirigi6 al mediastino y pleura derecha con
empiema difuso que requirié una reoperacion. La
mortalidad a 90 dias fue de 0%. La mediana de es-
tadia hospitalaria fue de 20 dias.

Se logré una reseccion RO en un 100%. Hubo
invasion tumoral hasta la mucosa (T1a) en un 81%
y hasta la submucosa (T1b) en 19%. EI recuento
ganglionar fue de 19 + 13 ganglios. Ningun caso
presento compromiso ganglionar.

La mediana de seguimiento fue de 101 meses. La
sobrevida global 5 afos fue de 94% y a 120 meses
fue de 77%, mediana no alcanzada (Figura 1). La
sobrevida especifica para cancer de esdfago fue del
100%. Hasta la fecha del seguimiento, 5 pacientes
han fallecido de causas no relacionadas a cancer de
esofago a los 26, 64, 108, 132, y 153 meses desde la
esofagectomia, debido a insuficiencia renal crénica,
paro cardio-respiratorio, neumonia, falla multiorga-
nica y un accidente vascular encefalico.

Discusion

El cancer de es6fago ha demostrado tener un
mal pronostico a nivel mundial. Su diagnoéstico es
poco frecuente en etapas tempranas, siendo su cau-
sa propuesta la escasa presentacion de sintomas en
estadios iniciales. Independiente de lo descrito, el
prondstico en etapas tempranas de la enfermedad es
considerablemente mejor respecto a aquellos casos
avanzados, con sobrevida a 5 aflos que supera el
80% y mortalidad baja'?.

Actualmente existen principalmente 2 alternati-
vas terapéuticas en cancer esofagico con compro-
miso de la mucosa o submucosa (T1), la reseccion
quirargica y el tratamiento endoscdpico.

Se han visto crecientes beneficios de la terapia
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Complicaciéon n (%)
Filtracion anastomosis esofagogastrica 6 (38%)
Retencion gastrica 3 (18%)
Complicaciones respiratorias 4 (25%)
Neumonia 4 (25%)
Derrame pleural 1 (6%)
Neumotorax 1 (6%)
Falla respiratoria 1 (6%)
Arritmia atrial 1 (6%)
Falla cardiaca 1 (6%)
Falla renal aguda 1 (6%)
Sindrome confusional agudo 2 (12%)
Clavien
1 6 (37%)
11 2 (12%)
Ila 1 (6%)
IIb 1 (6%)
IVa 1 (6%)
IVb 1 (6%)
Total de complicaciones 12 (75%)
Mortalidad operatoria 0 (0%)
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Figura 1. Curva Kaplan Meier. Sobrevida global a 10 afios.
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endoscopica en cancer de esofago en estadio T1,
principalmente con menores tasas de morbilidad
y mortalidad comparado con la esofagectomia'*">.
Sin embargo, el tratamiento endoscdpico presenta
algunas limitaciones que poco a poco son descritas.
Entre éstas tenemos no poder tener una etapificacion
ganglionar exacta. Semenkovich'¢ et al, estudiaron
pacientes con cancer de esdfago en estadio Tla,
obteniendo un 20% de casos con invasion mas
profunda tras la cirugia y un 8% de pacientes con
metastasis ganglionares ocultas que no se detectaron
en el estudio pre-reseccién endoscopica'®. Por otro
lado, en algunos casos no es curativa debido a bor-
des positivos, y a que la pieza presenta predictores
de compromiso ganglionar; tales como el nivel de
invasion y permeaciones linfovasculares, factores
clave al momento de definir el pronodstico oncologi-
co. Ademas, requiere un seguimiento endoscopico
de por vida, incluyendo una acuciosa deteccion y
seguimiento de las metastasis ganglionares antes
y después del procedimiento. Es asi como se debe
considerar, incluso con una reseccion endoscopica
primaria exitosa, la esofagectomia en caso de recu-
rrencia y metastasis ganglionares'”.

En Chile se cuenta con evidencia que respalda
el manejo endoscopico del cancer de esd6fago en
estadios tempranos. Mejia'® et al, reportd un estudio
evaluando los resultados de la reseccion endoscopi-
ca en 10 pacientes con cancer de esofago en estadio
inicial, dentro de los resultados destaca que todas
las disecciones fueron RO y el 90% cumplio con es-
tandares de curacion. El seguimiento promedio fue
de 38 meses (3,5-123), con una sobrevida global de
90%. La sobrevida especifica por cancer y libre de
recurrencia fue de 100%.

Por otra parte, la esofagectomia cuenta con
beneficios que no son logrados por el tratamiento
endoscopico, siendo una opcidn de tratamiento que
incluye la reseccion de la lesion y la linfadenecto-
mia. En algunas series se ha descrito que mas del
10% de todos los pacientes con tumores que fueron
estadificados endoscopicamente como T1b sml o
menores, tradicionalmente considerados como el
grupo de menor riesgo, presentaron de todas formas
compromiso linfonodal en la cirugia’. En un estudio
realizado por Yang Wang® et al, en el que inclu-
yeron 1.268 pacientes sometidos a esofagectomia
y linfadenectomia en estadio T1, 18% presentaron
compromiso ganglionar. Ademas, dado que en la
esofagectomia se realiza tanto reseccion de la lesion
como linfadenectomia, otro beneficio que se puede
considerar es que no requiere el seguimiento endos-
copico de por vida, ya que disminuye el riesgo de
recurrencia o enfermedad metacronica.

Rev. Cir. 2026;78(6):585-591
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Sin embargo, la esofagectomia se asocia con
una mortalidad y morbilidad considerables. En
revisiones de grandes centros con vasta experiencia
en esofagectomia a nivel global, se ha demostrado
morbilidad de hasta un 59%, con incidencia de
complicaciones de un 74%?'. En nuestro pais algu-
nos estudios describen una mortalidad asociada a
la esofagectomia entre 3 y 11% y morbilidad entre
37-67%">1%22 Existen algunos factores asociados
a la reduccion de la morbilidad postoperatoria en
esofagectomia, tales como realizar la cirugia en
centros de gran volumen y experiencia, utilizar
protocolos estrictos de prehabilitacion, y la cirugia
mininamente invasiva. En nuestro centro, aplicando
la prehabilitacion, la cirugia minimamente invasiva
y un protocolo especifico de manejo hemos obser-
vado una disminucion significativa de la mortalidad
postoperatoria, de 9% previo al 2013 a un 1,7%
entre los afios 2013 a 2018 (p = 0,04)™.

En nuestro estudio, si bien ningln paciente
presentd compromiso ganglionar, no existié un
protocolo estandar de analisis de la pieza operatoria
debido a los afios del estudio, que permitiera evaluar
la profundidad de la lesién en m1, m2, m3, sml,
sm2, sm3 y tampoco se utilizé un método o alguna
solucion orientada a busqueda de ganglios compro-
metidos. La mortalidad post operatoria fue de 0% lo
cual apoya la mayor seguridad de la cirugia en estos
pacientes comparados con la cirugia en estadios mas
avanzado. En nuestro estudio la morbilidad supero
la descrita en la literatura, lo que se puede atribuir
a diferentes variables, como la edad promedio de
presentacion y las comorbilidades asociadas que
superaron el 50%. Desde el punto de vista oncolo-
gico, el seguimiento fue de muy largo plazo, con
una mediana de 101 meses, logrando una sobrevida
especifica para cancer del 100% y una sobrevida
global de 94%.

Dentro de las limitaciones del estudio tenemos
que no estuvo disponible una caracterizacion endos-
copica de las lesiones, se utilizaron distintas técnicas
de cirugia, tanto abiertas como minimamente inva-
siva, transhiatal como transtoraxico, Ivor-Lewis y
McKeown. También el equipo quirirgico cambio
a lo largo de los afos. Y como ya se menciond, no
existid un protocolo de anatomia patoldgica estan-
darizado para el analisis de estos casos.

Conclusion

En esta seric de pacientes diagnosticados con
cancer esofagico en estadio Tl no se presento
mortalidad postoperatoria y la sobrevida, con un
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seguimiento a muy largo plazo, superd el 90%.
Sin embargo, la esofagectomia se asocid a una alta
morbilidad. Estos resultados se deben considerar al
evaluar las alternativas de tratamiento en pacientes
con cancer esofagico en estadio T1, siendo la esofa-
gectomia una opcion valida de tratamiento.
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