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RESUMO - Racional: O tratamento cirlrgico do cancer de es6fago estd associado com alta
morbidade e mortalidade. Os acessos transtoracicos abertos ou os transmediastinais sdo
considerados procedimentos invasivos e tém sido associados a altas taxas de complicagdes
e de mortalidade operatéria. Desta forma, a operacéo do esdfago minimamente invasiva tem
sido sugerida como alternativa aos procedimentos classicos, porque iria produzir melhora
no desempenho pds-operatério a longo prazo. Objetivo: Avaliar a sobrevida, mortalidade
e morbidade da esofagectomia por cancer de es6fago submetidos as técnicas minimamente
invasivas e compara-los com os resultados publicados na literatura internacional. Método:
Estudo observacional, prospectivo. Entre 2003 e 2012, 69 pacientes foram submetidos
a esofagectomia minimamente invasiva devido ao cancer. Foram analisadas morbidade
e mortalidade pods-operatoria de acordo com a classificacdo Clavien-Dindo. A taxa de
sobrevivéncia foi analisada pelo método de Kaplan-Meier. O nimero de nédulos linfaticos
obtidos durante a dissec¢do do nddulo linfatico foi analisado como um indice da qualidade
da técnica cirurgica. Resultados: 63,7% dos pacientes tiveram complicagdes menores (tipo I-1I
Clavien Dindo), enquanto nove (13%) necessitaram de re-exploracéo cirtrgica. A complicagdo
pbs-operatdria mais comum correspondeu a deiscéncia da anastomose cervical observada em
44 (63,7%) pacientes, mas sem suas repercussoes clinicas, apenas dois deles necessitaram de
reoperagdo. A taxa de mortalidade foi de 4,34%, e reoperacdo foi necessaria em nove (13%)
casos. O tempo médio de sobrevivéncia foi de 22,59+25,38 meses, com a probabilidade de
uma taxa de sobrevida em trés anos estimada em 30%. O nimero de linfonodos ressecados
foi 17,17+9,62. Conclusd@o: As técnicas minimamente invasivas tém menor morbidade e
mortalidade, satisfatorio numero de linfonodos ressecados e resultados a longo prazo
semelhantes apds operacdo aberta, em termos de qualidade de vida e sobrevida.

ABSTRACT - Background: Surgical treatment of esophageal cancer is associated to a high
morbidity and mortality rate. The open transthoracic or transhiatal esophagectomy are
considerably invasive procedures and have been associated to high rates of complications and
operative mortality. In this way, minimally invasive esophageal surgery has been suggested
as an alternative to the classic procedures because would produce improvement in clinical
longterm postoperative outcomes. Aim: To assess survival, mortality and morbidity results
of esophagectomy due to esophageal cancer submitted to minimally invasive techniques
and compare them to results published in international literature. Method: An observational,
prospective study. Between 2003 and 2012, 69 patients were submitted to a minimally
invasive esophagectomy due to cancer. It was recorded postoperative morbidity and mortality
according to the Clavien-Dindo classification. The survival rate was analyzed with the Kaplan-
Meier method. The number of lymph nodes obtained during the lymph node dissection, as
an index of the quality of the surgical technique, was analysed. Results: 63.7% of patients
had minor complications (type I-II Clavien Dindo), while nine (13%) required surgical re-
exploration. The most common postoperative complication corresponded to leak of the
cervical anastomosis seen in 44 (63.7%) patients but without clinical repercusion, only two of
them required reoperation. The mortality rate was 4.34%, and reoperation was necessary in
nine (13%) cases. The average survival time was 22.59+25.38 months, with the probability of a
3-year survival rate estimated at 30%. The number of resected lymph nodes was 17.17+9.62.
Conclusion: Minimally invasive techniques have lower morbidity and mortality rate, very
satisfactory lymphnodes resection and similar long term outcomes in term of quality of life
and survival compared to results observed after open surgery.

INTRODUCAO

taxa de morbidade e mortalidade, mesmo em centros especializados.

Acesso transtoracico aberto ou transmediastinal sdo os procedimentos
mais comuns realizados a fim de tratar esta doenca!?. Ambos os procedimentos sdo
consideravelmente invasivos e tém sido associados a altas taxas de complicacdes e
mortalidade operatérial®>. Ndo obstante, apesar da esofagectomia transmediastinal
aberta com mobilizacdo géastrica e anastomose cervical apresentar, teoricamente,
menor trauma cirurgico, tem limita¢des significativas no que diz respeito a viabilidade

Otratamento cirdrgico do cancer de es6fago esta associado com alta
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de resseccdo do segmento médio do esofago, juntamente
com disseccdo inadequada de linfonodos a este nivel, além
do aumento no risco de lesdes nas estruturas adjacentes, que
podem atingir até 50% em alguns casos, e mortalidade de 8 a
23%°3.

Desta forma, a cirurgia minimamente invasiva esofagica
tem sido sugerida como alternativa para os procedimentos
classicos que sdo geralmente realizados, umavez que representa
o trauma cirurgico menor, menor risco de hemorragia, e
linfadenectomia realizada com mais cuidado, o que implica,
potencialmente, melhoria nos resultados clinicos no pos-
operatorio tardio. Nos Ultimos anos aumento progressivo foi
observado no nimero de centros que utilizam este processo
como a abordagem cirdrgica da escolha®!®. No entanto, os
resultados ainda ndo foram bem estabelecidos em relacdo ao
prognostico em longo prazo do ponto de vista oncoldgico.

O objetivo deste estudo foi avaliar a sobrevivéncia,
mortalidade e morbidade da esofagectomia por cancer
durante seus diferentes estagios clinicos através de técnica
minimamente invasiva, e compara-los com os resultados
publicados na literatura internacional.

METODO

E estudo observacional, prospectivo, em que os
resultadosclinicosde 69 pacientessubmetidosaesofagectomia
minimamente invasiva devido ao cancer foi registrada entre
2003 e 2012 no Departamento de Cirurgia do Hospital da
Universidade do Chile.

Todos os pacientes foram submetidos a um protocolo
de estudo pré-operatdrio, que incluiu endoscopia digestiva
alta com bidpsia, estudo radioldgico contrastado do es6fago,
tomografia computadorizada de torax, abdome e pelve,
testes de fungdo cardiopulmonar, avaliacdo nutricional e
estadiamento clinico do cancer de es6fago de acordo com
classificagdo TNM.

Foi utilizada esofagectomia transtoracica, e as técnicas
de reconstrucdo de transito foram tubulizacdo gastrica e
mobilizagdo por via laparoscopica na maioria dos pacientes, ou
a interposicdo de coélon ascendente utilizando procedimento
aberto naqueles pacientes em que ndo foi possivel utilizar
estbmago.

A morbidade cirurgica foi definida como complica¢des
surgidas até 0 30° dia de pds-operatdrio e analisadas de acordo
com a classificacdo de Clavien-Dindo'!. As complicacdes
tardias foram definidas como aquelas que ndo estavam
relacionados no momento do procedimento cirlrgico e que
apresentaram-se a partir do 31° dia do pods-operatério. Da
mesma forma, a mortalidade operatéria foi definida como
evento que ocorria até o 30° dia do pds-operatorio. A taxa
de sobrevivéncia foi analisada no geral com o método de
Kaplan-Meier e por estagio clinicopatolégico com base no
estadiamento de 2010 atualizado e revisado pelo American
Joint Committee on Cancer®. Além disso, foi realizada analise
do numero de linfonodos obtidos durante a disseccdo
linfatica, como um indice da qualidade da técnica cirurgica.

A anélise estatistica e registro dos dados foi realizada
utilizando o programa Excel Microsoft Office 2010 e as
curvas de Kaplan-Meier com o programa MedCalc 12.3.0.0.
A comparacgdo entre as curvas de sobrevida foi realizada
utilizando o método de Log-Rank, estabelecendo significancia
estatistica de p<0,05.

RESULTADOS

Um total de 69 doentes foi submetido a esofagectomia
minimamente invasiva durante periodo de 10 anos. A
idade média dos pacientes foi de 63+10 anos (variacdo de

41-80) (Tabela 1), com 26 (37,68%) mulheres e 43 (62,31%)
homens. Dos 69 pacientes, dois (2,89%) estavam no estagio
0, sete (10,14%) foram incluidos na estagio I (Ia=3, Ib=
4), 23 (33,33%) no estagio II (Ila=6, 1Ib=17), 34 (49,27%)
no III (Illa=17, NlI-B=7, Illc=10) e um (1,44%) paciente em
estagio IV. Com relacdo a terapia adjuvante, apenas dois
pacientes (2,89%) receberam tratamento neoadjuvante.
Os em estagio II foram tratados com quimioterapia pré-
operatoria e radioterapia, e um paciente estagio Il apenas
com quimioterapia antes da operacdo. Quimioradioterapia
adjuvante ap6s a operacdo foi indicada em estagios Il e
I, dependendo das caracteristicas clinicas e patoldgicas
em sete pacientes (10,14%), dos quais cinco receberam
guimioterapia adjuvante e dois quimioterapia pos-
operatoria (Tabela 1).

TABELA 1 - Caracteristicas demograficas dos pacientes
submetidos a esofagectomia minimamente
invasiva devido a cancer de esofago

n (%)
69 (100%)
63+10 (range

NuUmero de pacientes

Idade média (anos)

41-80)
Sexo
Masculino 43 (62.31%)
Feminino 26 (37.68%)
Estagio clinico
0 2 (2.89%)
1A 3 (4.34%)
1B 4 (5.79%)
IIA 6 (8.69%)
1B 17 (24.63%)
1A 17 (24.63%)
111B 7 (10.14%)
1IC 10 (14.49%)
v 1 (1.44%)
Tratamento neoadjuvante (Qt ou Rt) 2 (2.89%)
Tratamento adjuvante postoperatério Qt ou Rt) 7 (10.14%)

Do ponto de vista cirirgico, a taxa de conversdo para
operacdo aberta foi um caso (1,44%) e correspondeu ao
sangramento secundario da veia pulmonar e azigos. Em
relacdo a técnica de reconstrucdo de transito realizada
no mesmo momento cirlrgico apds a esofagectomia,
foi a confecgdo de tubo gastrico com anastomose
esofagogastrica cervical realizada em 64 pacientes (92,75%),
enquanto que a interposicao do coélon ascendente foi
realizada em cinco casos (7,24%). Com base no relatorio
da patologia, a maioria das ressecc¢des cirdrgicas resultou
ser RO em um total de 52 pacientes, que correspondeu
a 75,36% de todos os casos, R1 em seis (8,69%) e R2 em
um paciente (1,44%). Em 10 (14,49%) néao foi possivel
determinar a presenca de qualquer tumor residual. De todos
os pacientes submetidos a operacdo, o estudo patoldgico
demonstrou a presenca de carcinoma epidermdide em 32
(46,37%) dos casos e adenocarcinoma em 37 (53,62%). Uma
média de 17,17+9,62 ganglios linfaticos (intervalo 2-46) foi
ressecada por paciente (Tabela 2).

Na tentativa de avaliar a morbidade de modo
normalizado, foi realizada anéalise das complicagdes pos-
operatorias utilizando a classificacdo Clavien-Dindo, que
estratificaa gravidade da complicagdo com base no tratamento
requerido. Desta forma, verificou-se que em 11 pacientes
(15,94%), a evolucdo pos-operatoria foi favoravel e/ou
exigindo tratamento farmacoldgico basico, enquanto que 33
pacientes (47,82%) apresentaram espectro de complicacdes
gue exigiu medicacdo sem a necessidade de procedimentos
invasivos que poderiam afetar significativamente a evolucéo
pds-operatdria (Tabela 3).
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TABELA 2 - Técnicas de esofagectomia minimamente invasivas
utilizadas no tratamento cirdrgico e resultados
anatomopatologicos

n (%)

Esofagectomia
Toracoscépica
Transhiatal

Reconstituicdo do transito
Tubo gastrico

Interposicao do célon

39 (56.52%)
30 (43.47%)

64 (92.75%)

5 (7.24%)
ascendente
Conversao para operacdo aberta 1 (1.44%)
Resseccao
RO 52 (75.36%)
R1 6 (8.69%)
R2 1 (1.44%)
Rx 10 (14.49%)

Tipo histolégico
Adenocarcinoma
Carcinoma epidermdide

Numero de linfonodos

37 (53.62%)
32 (46.37%)

17.17+9.62 (2 - 46)

ressecados

Estadiamento

0 11.00 + 7.07
IA 7.33 £5.03
IB 19.50 + 4.16
IIA 6.66 + 5.17
1B 17.29 + 10.36
A 20.00 + 11.27
111B 18.85 + 5.26
i@ 22.30 + 7.28
v 13.00

TABELA 3 - Complicacbes perioperatodrias de acordo com
classificagdo padronizada de Clavien-Dindo (a
complicacdo mais grave é descrita)

Estadiamento (Tipo) n (%)
I 11 (15.94%)
II 33 (47.82%)
IIA 4 (5.79%)
1B 6 (8.69%)
IVA 4 (5.79%)
VB 8 (14.49%)
V 3 (4.34%)

Tipo I: Seroma, nauseas e/ou vomitos; Tipo II: Pequena deiscéncia com baixo
débito, estenose, pneumonia, atelectasia, derrame pleural, colegdes, paralisia
de prega vocal, trombose venosa profunda, fibrilagdo atrial, infecgdo urinaria,
ileo paralitico, delirio, crise hipertensao arterial, insuficiéncia renal aguda; Tipo
IIIA: Estenose severa, dilatagdo gastrica, hidropneumotoérax; Tipo IIIB: Deiscéncia
com grande débito, empiema pleural, abscesso para-esofagico, evisceragao,
lesdo da via aérea, lesdo da veia azigos, quilotérax; Tipo IV: Choque séptico
com focos respiratério e/ou urinario, sindrome de faléncia de multiplos 6rgéos,
embolia séptica, mediastinite; Tipo V: Morte.

N&o obstante, alguns pacientes necessitaram de re-
operacdo e/ou procedimentos endoscopicos e radiolégicos;
ao todo, nove pacientes foram submetidos a re-operagdo. A
causa mais comum foi por empiema pleural pos-operatorio
e/ou derrame pleural complexo (n=5); uma lesdo no brénquio
principal esquerdo e do ducto toracico com quilotorax
secundario; hemotdrax em um por trauma da veia inominada;
uma evisceracdo; e um abcesso paraesofagico. A complicagdo
pbs-operatdria mais comum correspondeu a deiscéncia da
anastomose cervical em 44 (63,7%) pacientes. No entanto,
apenasdoisdelestinhamvazamento significativo necessitando
re-intervencdo. O restante (n=42), foi por achado radiol6gico
de deiscéncia de menor importancia, sem ser clinicamente
significativa e tratado conservadoramente. Com relacdo as
complicacdes tardias, a estenose da anastomose cervical foi
a mais comun, com incidéncia de 16 (23,18%) pacientes. A
permanéncia hospitalar dos pacientes foi de 26,78+19 dias
(Tabela 4).
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TABELA 4 - Complicacbes pds-operatorias especificas

n (%)
Complicagdes clinicas
Respiratoria 16 (23.2%)
Cardiovascular 10 (14.5%)
Tromboembolismo 6 (8.6%)
Complicagdes cirdrgicas
Deiscéncia anastomotica 44 (63.7%)
Alto fluxo 2 (2.8%)
Baixo fluxo 42 (60.8%)
Hemorragia 2 (2.8%)
Mediastinite 2 (2.8%)
Re-operagdes 9 (13%)
Mortalidade 2 (2.8%)
Complicagoes tardias
Etenose 16 (23.2%)

A mortalidade perioperatoria (Clavien-Dindo tipo V)
ocorreu em dois casos (2,8%) (Tabela 4). Entre as causas de
morte no contexto da intervencdo cirdrgica, um paciente
morreu por mediastinite aguda secundaria a perfuracdo do
colon interposta e um segundo por complicagdes médicas
e danos para o brénquio principal esquerdo durante re-
operacdo para quilotdrax.

A taxa global de sobrevida durante o periodo de
acompanhamento realizado nesta série de esofagectomia
por cancer usando técnicas minimamente invasivas foi
22,59+25,38 meses, com a probabilidade de sobrevida de
trés anos prevista para cerca de 30% (Figura 1).
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FIGURA 1 - Taxa geral de sobrevida da esofagectomia
minimamente invasiva por cancer do eséfago
(n=69)

Ao analisar a taxa de sobrevida de pacientes com base no
tipo histolégico do cancer, observou-se néo existir diferencas
significativas entre os pacientes com adenocarcinoma e
carcinoma epidermoide, com seguimento pds-operatorio,
durante os primeiros anos muito semelhante, p = 0,45; taxa de
risco=0,7740; IC de 95% (0,3952-1,5161) (Figura 2).
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FIGURA 2 - A taxa de sobrevida de pacientes submetidos a
esofagectomia minimamente invasiva com base
no tipo histoloégico de cancer (p=0,45; taxa de
risco=0,7740; 95% CI (0,3952-1,5161)
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N&o obstante, as diferencas na sobrevida podem estar
relacionadas aos estagios clinicos nos quais os pacientes
foram submetidos a operacdo (p=0,0052), com probabilidade
de ser maior nos estagios iniciais (Figura 3). Estas curvas das
taxas de sobrevida sdo muito semelhantes as obtidas pelos
autores durante a era da operagao aberta®.
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FIGURA 3 - Taxa de sobrevida de pacientes submetidos a
esofagectomia minimamente invasiva baseada
no estadiamento clinico (n=69), p=0,0052

DISCUSSAO

A literatura recente confirmou o alto indice de
complicacdes e mortalidade pds-operatoria, dependendo do
volume anual de operacdes realizadas no hospital”?.

Durante as duas ultimas décadas, as abordagens
minimamente invasivas tornaram-se cada vez mais populares
para a realizacdo de diversos procedimentos cirdrgicos, tanto
para doencas benignas como malignas®*.

As técnicas cirdrgicas minimamente invasivas descritas
para o tratamento de cancer esofagico correspondem a
esofagectomia assistida por video, com tubulizacdo do
estdbmago laparoscopicamente, o que permite obter melhor
visdo do campo operatério no mediastino, evitando disseccdo
cega e reduzindo o risco de complicagdes intra ou pos-
operatodrias. Desta forma, permite melhor visibilidade na
disseccdo paraesofagica e melhora o estadiamento pos-
operatdrio. Por outro lado, a esofagectomia transtoracica
ou transmediastinal em adicdo com tubuliza¢do gastrica
laparoscopica tem mostrado resultados comparaveis a técnica
aberta com melhor evolugdo pods-operatoria e menor taxa
de complica¢des, sem aumentar a mortalidade imediata e
melhorando a sobrevida em cinco anos’*324.

Ao analisar os resultados observados apds a introducdo
de operagdo minimamente invasiva para cancer de es6fago,
algumas questdes surgem imediatamente: Ela tem impacto
sobre as complicagdes e mortalidade pos-operatéria? Qual é
a proporcéo de ressecces RO? E a linfadenectomia a mesma?
Serd que ela tem repercussdes sobre a sobrevida? Estas
sdo algumas das questdes que devem ser analisadas nesta
discussdo, a luz dos resultados obtidos por estes autores
e os resultados publicados até o momento na literatura
internacional. Nos ultimos anos, muitos cirurgides de
todo o mundo tém descrito relatérios que analisam estas
questdes’ 102428,

Quanto a analise dos resultados, os dados
aqui apresentados mostram mortalidade inferior aos
procedimentos transhiatal ou transtoracico abertos que
foram apresentados na metanalise de Hulscher et al (4,34% vs
5.7% e 9,2%, respectivamente) e também pelos autores deste
trabalho quando comparam-se aos resultados historicos
em esofagectomias transhiatal e transtoracica abertas. Isto

C—
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também foi referido por Luketich et al com 222 pacientes com
mortalidade de 13%. As cifras do procedimento minimamente
invasivo sdo muito abaixo da mortalidade para esofagectomia
aberta®**. Da mesma forma, é importante mencionar que a
introducdo de técnicas cirdrgicas minimamente invasivas tém
permitido diminuir significativamente a mortalidade peri-
operatoriade propriasériehistoricadestesautoresde pacientes
submetidos a abordagem aberta, que correspondeu a11,8% e
8,6% para a transtoracica e transhiatal aberta respectivamente.
Além disso, desde a sua implantacdo na primeira série de
pacientes tratados com cirurgia minimamente invasiva
durante 1993-2003, conseguiu-se diminuir a mortalidade
de 6,4% na experiéncia anterior® para 2,8% na série atual.
Com relacdo as complicacdes pds-operatdrias em série mais
recente, a mais importante complicagdo precoce continua a
ser a deiscéncia da anastomose cervical. Trés por cento dos
pacientes necessitaram de reintervencdo cirurgica devido
a vazamentos de alto fluxo, resultado que é comparavel
a outros estudos e metanalise que oscila entre 4-11,7%,
com média de 7,7%%*3%. Por outro lado, a complicacdo a
seguir mais comum foi a estenose da anastomose cervical
em 23,18% dos pacientes, resultados comparaveis aos
apresentados por Henriques et al.*® em pacientes submetidos
a esofagectomia devido ao cancer e megaesofago avancado,
com 24% de incidéncia em 36 meses de acompanhamento.
Nesta série, a conversdo para operagado aberta foi de 1,44%,
o que corresponde a um paciente com lesdes vasculares da
azigos e veias pulmonares, taxa que é comparativamente
menor do que outras séries, como o estudo de Luketich
com 7,2% de conversdes?24. Ao revisar a literatura, pode-se
ver que as complicacdes observadas pelo nosso grupo sdo
bastante semelhantes as publicadas por autores diferentes na
Europa, EUA e paises asiaticos”26:2735-38,

Warner?”emestudorecente, relatou40%decomplica¢cdes
menores e 30% mais graves, com 7% de reoperacdes, 1,6%
hemorragia, vazamentos em 14%, complicacdes respiratérias
em 3%, e estenose em até 20%. Tem-se observado maior
percentagem de vazamentos em comparagdo com outras
séries, e acredita-se que isto é devido ao fato de que em mais
de 90% dos casos foram realizados anastomose cervical, que
apresenta maior percentagem de deiscéncias em comparacdo
a anastomose intratoracica (pleural), mas a mortalidade atual
é tdo baixa como as relatadas por diferentes grupos, entre
2-5% 37383° Em uma revisdo sistematica que incluiu mais
de 1.100 pacientes em que foi comparada a abordagem
aberta com a técnica minimamente invasiva, confirmou-se
que morbimortalidade dela era mais baixa e com menor
tempo de internacdo, mesmo em pacientes que foram
previamente submetidos a quimioradioterapia para tumores
avancados, sem aumento da morbimortalidade operatoéria; a
sobrevida ndo parece ter sido comprometida com abordagem
minimamente invasiva®.

Poder-se-ia pensar que as técnicas minimamente
invasivas levam, eventualmente, a resultados deletérios
em relacdo a sobrevida. Desde o advento da cirurgia
minimamente invasiva, a ressec¢do oncoldgica adequada
em comparac¢do a operacdo aberta tem sido questionada
com relacdo as margens de resseccao, a linfadenectomia
completa, ao estadiamento pds-operatério correto e
a sobrevida em longo prazo. No entanto, os resultados
obtidos no que diz respeito a percentagem de pacientes com
seccdo RO e a resseccdo dos linfonodos tém demonstrado
ser igual ou mesmo melhor do que a operacdo realizada
utilizando a abordagem classica que, obviamente, tem
incidéncia direta sobre a sobrevida?2. Excelentes trabalhos
recentes mostram resultados da sobrevida semelhantes e a
tendéncia de se aceitar que a cirurgia minimamente invasiva
ndo compromete os resultados oncolégicos**4*., Todas as
resseccOes oncologicas potencialmente curativas exigem
margem completa de secdo do tumor primario RO, sendo
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este o maior fator de importancia na sobrevida dos pacientes.
Embora seja verdade que a esofagectomia minimamente
invasiva era inicialmente reservada para estagios iniciais,
sua indicagdo foi atualmente ampliada para estagios mais
avancados, segundo estudos recentes. Estes autores tém
alcancado nivel resseccdo RO em 75,36% de todos os pacientes
e, em 14,49%, foi possivel detectar a presenca de tumor
residual, provavelmente dentro do contexto de tratamento
neoadjuvante. Perto de 10% dos pacientes tinham margens
positivas sendo estes resultados comparaveis aqueles obtidos
por Smithers et al. com 18,9% de margens positivas usando a
abordagem aberta . Da mesma forma, Thomson et al. foram
capazes de demonstrar que ndo houve diferenca significativa
nos niveis de recorréncia do tumor com base no nivel de
resseccdo para ambas as abordagens cirurgicas, aberta ou
minimamente invasiva, resultados comparaveis aos de nossas
séries®. Por outro lado, a linfadenectomia em pacientes com
cancer esofagico esta ainda em analise. Foi confirmado que
a linfadenectomia minimamente invasiva obtém resultados
que sdo semelhantes e comparaveis aos obtidos através da
abordagem aberta, com média de 17,17+9,62 linfonodos
(variacdo 2-46) em comparagdo com a abordagem aberta em
diferentes séries, com média de 16-18 linfonodos (variagdo
1-44); a literatura tem validado a equivaléncia entre ambas
as abordagens em relacdo a linfadenectomia?®*=°. No estudo
realizado por Luketich et al.?* o nimero médio de linfonodos
removidos foi de 21, o que é comparavel com a série aberta;
da mesma forma, a taxa de resseccdo RO com margens
negativas € comparavel a série de esofagectomias realizada
com a abordagem aberta3#243839,

Desta forma, os resultados obtidos nesta série de
pacientes sdo semelhantes aos da literatura, mostrando
menor morbidade e mortalidade, em comparacdo com a
abordagem aberta, sem que isso represente diminuicdo
da qualidade da resseccdo do tumor e da linfadenectomia.
Os resultados mostraram sobrevida semelhante a técnica
cirdrgica aberta para diferentes estagios clinicos, e pode ser
realizada de maneira segura, mesmo em estadios avancados.
Portanto, é oncologicamente equivalente as ressec¢des
usando a abordagem aberta, oferecendo excelente qualidade
de vida, e também pode ser mais econémica.

Finalmente, é importante mencionar que, a fim de
maximizaros beneficios proporcionados portécnicascirirgicas
minimamente invasivas na doenca neoplasica do eséfago, é
necessario selecionar adequadamente os pacientes, sendo
a indicacdo mais amplamente aceita o cancer em estagio
inicial, mesmo que também tenha sido indicada para cancer
em estagios mais avangados nos ultimos anos. No entanto,
os estudos estdo pendentes com relagdo aos resultados de
longo prazo com novas modalidades de terapia oncolégica
combinados a fim de obter resultados definitivos*4>.

CONCLUSAO

As técnicas minimamente invasivas tém menor
morbidade e mortalidade, resseccdo linfonodal satisfatoria
e resultados em longo prazo semelhantes em termos de
qualidade de vida e sobrevida quando comparadas aos
resultados observados apds operacdo aberta.
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