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1 N T R o o u e e 1 o N 

Los tumores maligno• del aparato digestivo continúan encontrán 
dose entre los principalee responsables de las muertes por neopla: 
sías, a pesar de loa esfuerzos realizados. El 10% apro~imádamente -
de todos loa cánceree del tubo digeati>o nacen del es6fago y en los 
E•tadoa Unidos lea corresponde el 4% de todas las muertes por cán -
cer, 

La mayor parte de los pacientes tienen más de 50 a~oa. Poco se 
conoce de su etiología, mientra• que la prevención no ha dado hasta 
ahora resultados consistentes y son bién conocidas las dificultades 
de alcanzar un diagn6stico precoz, 

La gran mayoría de estos tumorea, y durante largo tiempo aain­
tom&ticos, se encuentran ya en fase avanzada, en el momento de su -
diagn6atico por lo que ea raro lograr la curación con la extirpa 
ción quirúrgica. (6) (7) 

Como se sabe sólo alrededor de la tercera parte de los carci -
nomas esofágico• son e-tirpablea cuando son diagnosticadoa, alrede­
dor del 95% de los pacientes fallecen de esta enfermedad en el -
transcurso de tres a~os después de iniciado el padecimiento, 

Las localizaciones anat6mica1 más frecuente afectadas son para 
el tubo digestivo, colon, est6mago, páncreaa y vías biliares, en 
cambio los tumores del intestino delgado son raros, hechaa e-cep -­
ci6n de los tumores esofágicos y anales que preferentemente son car 
cinemas de tipo epidermoide, el tipo histológico más frecuente en: 
la• restantes localizaciones ea el adenocarcinoma, la vra de disemi 
nación de estos tumores inicialmente es local y posteriormente lin: 
fática hemática, 
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En general estas neoplasias, obedecen muchas veces a procesos 
patol69icos hereditarios o adquiridos como en el caso del carcino­
ma esof~gieo que se debe en ocasiones a las secuelas cicatrizales­
por substancia• caústicas. LA dificultad del diagnóstico precoz 
condiciona desfavorablemente la pOBibi lidad del tratamiento. (R), 

Por la continuidad con la traquea u el bronquio izquierdo en­
el carcinoma del cs6fa90 es frecuente la invasión a dichos órganos 
con formación de frstula (1,2,3,4 ) 

La cirugía que continúa siendo el tratamiento de elección es­
curat i va en un número demasiado 1 imitado de 1 os r:aAos y muy a menu 
do reviste solamente un papel de intervención paliativa. La radio: 
terapia~ la quimioterapia no han alcanzado éxitos tangible• aun -
que el pronóstico de las neoplaoias del es6fa90) del estómago son 
menos favorable• que las del colon y recto, 

El comportamiento global de loo tumores del tractogastrointe~ 
tinal no puede conaiderarse. ho)· en día como satisfactorios ya que­
el pronóstico del carcinoma eaofágico ea pobre al igual que el ca~ 
cinema del páncrea•• (9) 
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O B J E T 1 V O S 

1,- Preaentación de un caso clínico de carcinoma esofágico con fís 
tula traqueoeaofáglca (FTE) y su resolución quirúrgica paliatI 
"ªcon la utl 1 ización de una de laa múltiplea alternativas ope 
ratorlaa ( transposición de colon ), -

2,- Revisión bibliográfica mundial de tratamiento quirúrgico de -­
laa FTE aecundariaa al carcinoma eaofágica. 

J,- Alternativa• quirúrgicaa en paciente• con complicacione• de -
carcinoma eaofágico, eapecialmente FTE. 

~.- Resultados y complicaciones del tratamiento quirúrgico de laa­
FTE secundarias al carcinoma eeof6gico, 

S.- Conaiderar algunos aapectoa generalea del esófago y cáncer e•~ 
fágico. 



8 
EMBRIOLOGIA DEL ESOfAGO, 

El Intestino primitivo se forma durante la cuarta semana con 
forme los pliegues cefálicos, caudal y IAteral se Incorpora a la: 
parte dorsal del saco vitelino en el embrión. 

El ectodermo del intestino primitivo originan la mayor parte 
del epit.ello y glándula• del tubo digestivo, El epitelio de la e~ 
tremidad caudal y craneal de este tubo se deriva el proctodeo - -
( fovea anan ) y el eatomoideo ( boca ) primitiva respectivamente. 

Loa elemento• musculare• y fibraa del tubo digestivo y el pe 
ritoneo visceral se derivan del mesodermo esplácnico. El intesti: 
no primitivo se divide en tre• parte•; Intestino anterior, Intes­
tino medio e lnteatino distal o caudal que son regados respectiva 
mente por 3 ramaa de la aorta dorRal; 1) arteria cel laca, 2) art-;; 
ria me•e~terica auperior y 3) arteria mesenterica inferior, -

Loa derivado• del inte•tino anterior son: 

1) faringe y su• derivados 
2) Parte inferior del aparato respiratorio 
3) Ea6fago 
4) Eat6mago 
S) Duodeno haota el punto de entrada del colédoco 
6) Hfgado y Páncrea• 
7) Aparato biliar, 

Lo• derivado1 del inteatino anterior son regados por la art~ 
r 1 a ce 11 aca rama de la aorta doraa 1. ( 10) 

El desarrollo del esófago tienen una evolución mucho más cOlll 
plicada que el resto dRI tubo digestivo, Toda vez que la traque..: 
se separa ventralmente del mismo tracto digestivo, La part.e mlis -
baja del sistema re~piratorio empieza a desarrollarse hacia loa -
2"6 días y este desarrollo es indicado por primera vez por el sur­
co laringotraqueal, situado en el e~tremo caudal del piso farrn -
geoprimitivo. 

La cubierta endodermica de este surco da origen al epitelio­
)' glándulas de laringe traquea y bronquio• y al epitelio pulmonar 
superficial. El surco laringeotraqueal se profundiza para formar­
on ventrrculo \o·entral a la laringeprimitiva. Este divertículo ere 
ce en sentido caudal y, gradualmente, se separa del intestino an: 
terior por una divisi6n 1 !amada tabique traqueoesofágico que se -
desarrolla como sigue: 
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1) Aparece un surco longitudinal a cada lado del divertículo 

1 ar _I ngeotraquea 1, 

2) Los surcos. p1·oducen p 1 i egues traqueoesofági cos internos, 

3) Los pliegues crecen, se aproximan entre si y sP. fusionan 
para·formar el tabique traqueoesofágico. Este tabique dl 
vide al intestino anterior en tubo laringcotraqueal y 
esófago. 

La división del intestino anterior en porciones respirato~ia 
o ventral y digestiva o dorsal empieza en sentido caudal y sigue 
en sentido craneal, 

En términos generales cuando el embrión tiene 7 mm.de largo 
el feto tiene 30 ~ra1 de vida, a los 15 mm.tiene 5 semanas; a 
loa 25 mm,8 semanas; y a los 55mm,12 semana• de vida, 

La cabeza del producto en estadios tempranos, es mucho m&s­
grande y desproporcionada en comparación con el cuerpo y exiate­
una gran hernia umbical en la cuál, el tracto o tubo empiezan ha 
cer protusión en la Sta semana. (10) -

Las células que forman- el diafragma pueden ser identifica.­
das a los 9 mm,como la parte inferior de la masa infrahiodea y a 
los 14 mm,( 5 semanas ) el diafragma ha descendido y la cavidad­
torácica se ha desarrollado. A los lados del esófago cuando este 
pasa a través del diafragma, existen peque~as bursas, las cuáles 
persisten, a yeces hasta la edad adulta y consti tU)'ª" Ja piedra­
angular en que se desarrollan las hernias paraesofágicas. 

El tubo digestivo del embrión se desarrolla rápidamente en­
volúmen y longitud y el diafragma desciende, simultáneamente, ha 
cia lü cavidad abdominal que se convierte en un espacio demasia: 
do pequeRo para albergar su contenido~ una gran proporción de -
las formaciones gastrointestinales hacen su entrada en el saco -
herniario. A medida que el e~bri6n crece, el tubo digestivo da -
una vuelta en sentido opuesto a las manecillas del reloj, con 
una rotación de 270°, para tomar la posición del adulto, Al fi -
nal.de la décima semana todo el tracto digestivo ha regresado d­

la cavidad abdo~inal, aunque el orificio herniario persiste tod~ 
viar' 

La mayorra de loa órganos se desarrollan ante• de la décima 
aemann de tal for•a que desde entonces, hasta la decimocuarta se 
manlll, hay mayor cret:imienlo que desarrollo. Esto se pone de mani 

fiesta porque los defectos congénitos ocurren con mayor frecue; 



J 

10 

cia en las etapas tempranas de la diferencioción y del desarrollo, 
que cuando loa órganos se encuentran simplemente creciendo en tam! 
/lo, 

laa a norma 1 i dad es en e 1 proceso de sepa rae i 6n rle ·la tráquea ... 
pueden dar lugar a las fístulas traqueoesofágicas que se han descu 
bierto en el embri6n antes de la 5ta. semana cuando la separ~ción: 
entre las dos estructuras debe haber aido ya completa. 

los grandes troncos nerviosos se desarrollan al mismo tiempo; 
los nervios vagos)' los frenicos se observan a partir de Ja Sta. -
semana pero las fibras mielinicas y las célular ganglionares apare 
cenen una etapa anterior en el músculo, Estas neuronas parasimpa: 
ticas se or191nan en la cresta neural y emigran separada e indepen 
diente a su posici6n primaria. -

El plexo de Auberbach se observa claramente cuando el embrión 
mide entre 35 mm. y 140 mm. y se desarrolla a pesar de la sección 
del vag~ 

El peristaltismo de la fibra muscular lisa no se presenta en­
el embrión ante• de la JJa, semana, 

Una de las teoría• en la etiología de la acalasia sugiere que 
las células ganglionares, han emigrado, pero que son destrufdas 
por isquemia o afectadas en la irrigación antes de la lOa, semana. 

En relación con el desarrollo del epitelio esof~gico existen­
aspectos que merecen ser considerados, El endodermo del es6fago 
prolifera y casi o.cluye por completo la luz: ocurre reapertura h,! 
cia el período embrionario, algunos autores mencionan que no exis­
te evidencia absoluta de que la luz del es6fago se encuentre ocluí 
da durante el período embrionario, Sin embargo esto ocurre muy pr~ 
bablemente en varias especie& animales, como tortuga, cocodrilos Y 
set•pientes, (21) 

La única cavidad del tracto digestivo ocluída en el hombre pa 
rece ser deudeno, (24) -

De loa 3 a loo 16 mm• hay en el esófago, epitelios estratifica 
do dispuesto en dos capas para que a los 25 mm.y a los 210 mm. el: 
epitelio resulta completo, 
El epitelio ciliado ha sido observado a los 30 mm. y el esófago se­
encuentra enteramente recubierto por el mismo cuando el embrión al 
canza los 65 m~ a las 10· semanas el epitelio empieza a tener ci .;: 
lios, pero no es hasta el 5 mes cuando el epitelio pavimentoso es­
trdtificado comi~nza a substituir al epitelio ci lfndrico esta·· .. •-
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transf ormac i 6n se efectua genera !mente de arriba abajo, las es true 
turas glandulares superiores aparecen en la pared del es6fago, - : 
apro)(imadamente el mismo tiempo que el revestimiento epitaleal pa­
vímentoso comienza a substituir al cilíndrico, en apariencia el 
esófago funciona durante la vida intrauterina transportando líqui­
do dmniótico ingerido hacia el tubo digestivo distal donde se ab -
sorve. 

El músculo e•triado de la parte alta del esófago se deriva de 
loa •reos branquiales cauda lea y· por lo tanto ~s invervado por loa 
nervios vagos de estos arcos. El múaculo liso del esófago se deaa­
rrol la a partir del "'esenquina espláncnico circundante, y es inve!:. 
vado por el ple-o, visceral derivado de laa células de la cresta -
neura 1, 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESOFAGO 

La enatoMÍ• del ee6fego e• ba•tante eiMple, a excepción de 
eua relacione• con I• f•ringe y laa eatructuraa cervicalee por - -
arriba y I•• eetructur•• intretorácica•, el diafrae•• y el eetóma­
go por abajo, ( 11 ) 

El eetudio de le anatomía de e•te órgano permite no sólo cono 
cer en for•• cl•r• •u ubic•ci6n )' aua 1•elacionea anat6micae,aino ::" 
que de•de un punto de vi1ta funcional per•it.e un entendiMiento me­
jor del mi•mo y eato puede poateriormente ser úti 1 al eatudiar au­
fieiopatologíe, eepecialmente cuando ee trata de proce1os Maligno• 
COtllo e I cáncer de e•Óf•OO· 

El ee6fago u un conducto o tubo mueculat• mixto (esquelético 
y li•o) reve•tido por un epitelio pavimentoso estratificado, que­
ee extiende de•de I• faringe, • nivel de la vértebra CVI, • travé• 
del Media•tino pC>•terior y el diafragma hasta el estómago.(12 V.D) 

En el cuello, el e•Ófago se inicia• nivel del músculo crico­
faríngeo que e• rodeado por encima por la• fibras oblicua• del mú• 
culo conatrictor de la faringe. Eate múaculo paaa por arriba y ha: 
cia atraa deade au origen en el cartílago tiroideo, para insertar­
•• en un rafe medio, 

El músculo cricofaríngeo (MCF) corre en sentido tra•vereo a -
tr••h de la pared po•terior de 1 esófa.go, conectando loe do• bor -
de• lateralee del cartílago cricoides, entremeaclandoae por debajo 
con lae fibra• •ueculare• circulares y longitudinales de le parte­
alte del esófago. En el abdomen que llega a través del hiato eaofá 
gico, que eo un cabe•tri llo de tr.úsculo diafragmático conetituído: 
m'• a menudo por el ~¡lar diafragmático derecho, raramente por am­
bo• pi lares, (15) 
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Topográficamente el es6fago esta alojado en su mayor parte en 
la cavidad torácica, esto es de gran interés ya que participa al -
estar en e•ta área de las presiones blsicamente negativas en las -
que se encuentra en forma normal esta cavidad. Un pequeffo segmento 
del es6fago atraviesa el diafragma a nivel del hiato esof,gico y -
se aloja en el abdomen, aquf también al encontrarse en esta área -
sujetas • la p~esi6n intrabdominal incrementa la pre1i6n positiva­
de eata área que de hecho corresponde al esfinter esofágico infe -
rior. 

El e16fago puede dividirse para fines prácticos en tres por -
cianea a saber: cervical, torácica y abdominal. 

Cervical.- Por delante tiene a la tráquea y por detras a ,los­
cuerpoa vertebrales y músculoa largos del cuello. 

Tor6cic•.- Por delante• I• tráquea a nivel de la 4-5 VD que­
ea aquf donde ae bifurca le tráque•, cruza al bronquio izq., eu 
parte inferior llega haat• el hiato diafragm,tico • 1• altura de - : 
le 8 VD, L• aorta ae aitua por detraa del esófago, 

Abdominal,- Ea une porción corta de 2-3 cm.por debajo del hi! 
to dlafreg111,tico, 

En el eaófago pueden encontraree-o reconoceree.varioe segmen• 
to• de interée de arriba abajo encontramo• ·eÓ pri~•r luger el &rea 
correapondiente •I eafinter eeof6gico auperior (EES), cuerpo del -
eaófago y •u porción diatal reconocida como E•finter e•of6gico in­
ferior (EEI) de 2 cm. de di6metro. 

Pueden reconocer•e vario• e•trechamiento• a) cricofarrngeo, -
producido por el m~aculo C.f., y el cartílago cricoidee b) Aortico 
e) bronquio izq. y d) el producido por el hiato eaof,gico,(12, 13) 

E•tructurolmente el 6rgano tiene una mucosa conatiturda por -
epitelio eecemo•o estratificado no queratinizado ( doa tercio• au­
periorea) y epitelio glándular ci lfndrico en eu tercio inferior, 

El 6rgano ea en ar bAaicemente un múaeulo que presenta la pe­
culiaridad de tener doe capa• una interna de tipo circular y otra­
•Kterna longitudinal. En aua porcionea alta• ( primer tercio ) el 
esófago eata con•titufdo por músculo eetriado, y en aua doa porcio 
nea media• y baja• por músculo 1 i10, Eate hecho anet6tllico e• i~po; 
tante ya que el 6rgano participa desde el punto de vi eta patológi: 
co de aquella• enfermedadee que afectan la muacul1tur• eatriade y­
tambi4n de otra• que son comunes al músculo liso al tener ambae en 
au estructura, 
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La unión esofagofástrica (UEG) pu
0

nto llamado a menudo cardias. 
abarca áreas anatómica como la parte baja del esófago, la UEG y !a­
parte alta del est6mago,•ba unión del epitelio plano escamoso con -
el ci 1 indrico constituye una identificación poco precisa de Id LIEG­
puesto que el centímetro a los dos centímetros finales del esófago­
estan cubiertos por epitelios ci lfndricos quien algunas llaman epi­
telio de unión, (13) El ligamento diafragmático esofágico o freno -
esofágico descrito por LAIMER en 1833, esta compuesto principalmen­
te por fibra• de colagena maduras y es continuación de la aponeuorl 
sis transversa de la pared abdominal. Las fibras se abanican y se -
insertan en la circunferencia de lo• últimos dos o tres centímetros 
del esófago, en lo más alto del estómago, en la unión esofagogástrl 
ca. 

Ctro aspecto anatómico importante de interéa en el esófago es­
que prácticamente no eata cubierto salvo en una pequeña porción ba­
ja de membrana peritonial como ocurre en el resto del aparato digea 
tlvo lo que dificulta en mucha• ocaaionea •u manejo quirúrgico, (EÍ 
esófago no tiene capa serosa y por esta raz6n no cicatriza con tan­
ta facilidad despuéa de alguna leaión o de anastomoaie quirúrgica -
como en otras partee del tubo dige•tivo. (14) 

L• longitud total del esófago en el adulto e• de 25 a 35 cm.La 
diatancia entre loa inciaivoa y el EEI es de 45 cm. encontrándose -
la uni6n eaofagogástrica aproximádament~. a 40 cm, de loa incisivos. 

El diámetro del esófago a nivel del cricoides ea de 2.3 cm. -­
( tranaver•al ). 1,¡ cm. { sagital ), cuando pasa el arco aortico -
es de 2,4 cm, { transveraal y 1.9 ( sagital ) cuando cruza el bron­
quio izquierdo su diámetro es de 2.3 cm. ( transveral ) y J,7 cm. -
( sagital ), y a nivel de hiato mide 2.5 cm, ( transversalmente ) -
An~tómicamente otro aspecto importante de interés ea que lae áreas­
correspondientes a los esfintere• no son un ani 1 lo muscular defini­
do sino que representan una 'rea de presión posltivaa cuya morfolo­
gía externa e interna ea semejante al resto del es6fago, El 6rgano­
esta irrigado por peQueñaa ramas que proceden directamente de la -­
aorta decendente y de la arterfa tiroidea inferior en la porción al 
ta del mismo, > en la baja por ramas de la arteria gástrica i:quie~ 
da ( 4unque si queremos ser más ortodoxos podemos dividir la irrig~ 
ci6n esofágic• por jrea• asf tenemos que la porción cervical esta : 
ir.rigada por ta •rterfa ti·roidea inferior, y en ocasiones por la ar 
teria subclavi•, carotida primitiva y las branquiales, (12, 16 ), -

La porc16n torAcic• por la arteria bronquial, aorta y las in -
tercostalea rlarechaa y en ocasione• por la arteria bronquial infe -
rior i:quierda.En la porción abdominal por la arteria gástrica ix -
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qulerda y sus ramascardioesofágicas, lds diafragmática inferior 
izquierda ( rama de la arterln aorta abdominal ), 

Las venas del esófago son tributarias de tres territorios­
Importantes en su porción alta drenan hacia la vena cava supe -
rior, en su porción media hacia al sistema acigos y en su por -
ci6n baja hacia la vena porta. Loa plexos venosos submucuosos -
en las diferentes porciones del esófago dan origen al plexo pe­
riesofágico cervical la cuál tiene como tributarias principales 
a la tiroidea inferior que drena al tronco braquiocefálico co -
rrespondiente, los cuales drenan a la vena cava superior, el 
plexo periesofágico torácico drena por medio del sistema de la­
acigoa mayor la cuál desemboca ves y de la vena hemiacigos la -
cuál drena al TBCI y por último el ple•o periesofágico abdomi -
nal drena a la vena gástrica externa la cuál drena al sistema -
de la vena porta, Esta conexión constituye una comunicación di­
recta entre la circulación portal y el desague venoso del es6fa 
90 inferior. -

El esófago tiene una rica red de vasos linfáticos princi -
palmente en la lámina de la mucosa y tambi6n en otras capas. Dl 
chos vasos linfáticos tienen una disposición completamente inde 
pendiente de la de los vaso• sanguíneos. Tienden a seguir un : 
curso lungitudinal en la pared del esófago antes de penetrar 
por las capas musculares para llegar a los ganglio• linfáticos­
regionales. Por esta razón las lesiones malignas del tercio me­
dio superior del esófago envían primero metástasis a los gan -­
gl ios c~rvicalea, y la lesión del tercio inferior a loa gan 
gl ios gástricos o ce 1 iacos. 

Desde el esófago cervical, loa vasos linfáticos descienden 
principalmente hacia loa ganglios yugulares internos, inferio -
rea y posiblemente también a los ganglios traqueales superiores 
situados en el intersticio entre el esófago y la tráquea. Los -
ganglios de la cadena yugular interna ( subdivisión de loa gan­
glios cervicales profundos) Están situados a lo largo de la yu 
guiar interna desde la glándula parótida hasta la clavícula di: 
cho drenaje linfático llega al conducto torácico ( linfático iz 
quierdo ), A este respecto el conducto torácico ( 1 infático iz: 
quierdo) recibe la linfa de los ganglios del lado izquierdo y­
el conducto linfático derecho la de los ganglios del lado dere­
cho. A1nbos conductos desembocan en la un i 6n de 1 as venas sube 1 a 
vias > )Ugular interna del lado respectivo. -

El esófago torácico su drenaje linfático desemboca en los­
· ganglios parietales posteriores y en las partea máa distantes -
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en los ganglios diafragmáticos, En fa reglón anterior el drenaje 
del esófago torácico se dirige en fa parte superior a loa gan 
g l I os bronqu i a 1 es )' traqueobronqu i a les y en la parte i nfer 1 or a• 
loa ganglios retrocardiácos e infracardiácos los G parietales 
posteriores comprenden los del mediastino posterior y los inter­
costales 1 os primeros se encuentran a 1 o 1 argo de 1 a co lumnq ver 
tebral y los últimos junto a los espacios intercostales. El dre: 
naje linfático de estos dos grupos se dirigen hacia arriba y de­
sembocan en el conducto torácico o en el conducto linfático dere 
cho. De los G diafragmáticos, el grupo posterior es el que prin: 
cipalmente esta relacionado al es6fago, estos ganglios est~n aso 
ciados de modo íntimo con los ganglios parietales posteriores. -
Los G paratraqueales forman una cadena a cada lado de la tráquea 
siguiendo el trayecto de los nervios recurrentes. Los G traqueo­
bronquiales constituyen un grupo situado cerca de la bifurcación 
de la tráquea y en el ángulo formado por la bifurcación este gru 
pode ganglios puede ser el causante de divertículos por trae -
ci6n cuando estos sufren un proceso fibroso o consecuencia de t~ 
berculosia. 

La linfa de dichos ganglios forman a cada lado un tronco 
broncomediastinico que desemboca en el conducto torácico o el 
conducto·linfático derecho aunque también pueda unirse a la cade 
na linfática de la mamaria interna o a la cadena yugular intern; 
Loa. gan·g 1 i os retrocardi ácos e i nfracard i ácos también drenan ha­
cia arriba con los G traqueales y. traqueobronqu·iales. 

El drenaje de la porción abdominal del esófago es similar -
al de la porción superior de la curvatura menor del estómago (El 
drenaje SP dirige a los G paracordiales que constituyen una sub­
división del grupo g~strico superior izquierdo de aqur la linfa. 
se dirige a los ganglios celiacos situados sobre la aorta y en .. 
relaci6n la raíz del tronco celiaco estos ganglios desembocan en 
la cisterna del pecquet la inervación del esófago es a expensas­
del nervio vago fundamentalmente por fibras proveniente• del nú­
cleo dorsal. Las fibras del vago se anastomosan en forma directa 
con los plexos mientericos. El esófago recibe adcm~s fibras sim­
páticas de la cadena torácica y de los ganglios cervicales. 

FISIOLOGIA. La funoión del esófago es fundamentalmente el -
traalado del bolo alimenticio de la faringe al estómago; es pues 
este 6rgano esencialmente motor, sin participür de manera direc­
ta en el resto de funciones del T.D. ( absorción, secreción o di 
gestión ), -
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Al analizar la función motora del esófago se. tiene que tener 
presente en primer lugar las 2 áreas de presión m.fs conocidas co­
mo el esfinter superior e inferior, El primero con una longitud -
de 2-3 cm, se encuentra una presión de cierre de lS-3(' mmHg que -
cede en forma rápida al paso del bolo allmenticl~.d~rante la pri-
mera fase de la deglución. · 

El cuerpo del esófago al estar alojado en la cavidad toráci­
ca, se encuentra sujeta a una presión negativa de aproximádamente 
de 5 mmflg. por abajo de la atmósfera en el momento de la espira -
ción; y de lOmmHg durante la inspiración, a diferencia de la pre­
sión intragástrica positivas que ee de +30mmHg en la inspiración­
y + 20 mmHg durante la espiración, por último la tercera 6rea de­
intcrés en lo que a presión se refiere es de E.E. l. cuya longitud 
varía de 2-3 cm, encontrándose parcialmente alojado en la cavidad 
abdominal en el cuál hay presiones positivas entre lt'-40 mmHg. Es 
te esfinter al igual que el superior, durante la deglución se re: 
laja y este hecho ocurre de manera peculiar ya que mucho antes de 
que el bolo 1 legue a la UEG ocurre esta relajación que es transmi 
tida a todo lo largo del esófago cuando e•iste un bolo alimenti: 
cío en la porción alta de este órgano, ( 16, 17 ) 

El fenómeno de fa deglución se inicia en la hipofaringe en -
donde el bolo pasa a través del EES al cuerpo del esófago y tran­
sita de manera r4pida a una velocidad de 2-5 cm. por segundo, - -
siendo la circulaci6n del bolo a expensas de presiones positivas­
por contracción del músculo esofágico con una fuerza variable de -
JO a más mmHg. Esta onda denominada primaria la cuál es producida 
por fa deglución se inicia en el extremo superior del esófago 
(producido por fibras musculares estriadas ), la cuál ea una on­
da verdadera, progresiva, propulsiva con una velocidad de 2 a 5 -
cm, por segundo, otro tipo de onda denominada secundaria es produ 
cida por la distenci6n en cualquier parte del esófago cuando la: 
onda primaria se ve impedida de 1 levar el bolo a todo lo largo 
del esófago o cuando ha) reflujo: Esta onda es de menos fuerza 
que la primaria. Por último existe otro tipo de contracción deno­
minada terciaria que son contracciones no propulsivas estaciona -
rías que ocurren en cualquier parte del es6fago ( son normales )­
frecuentemente en viejos, para vez en j~venes, Conviene mencionar 
que el esófago siempre se mueve en forma caudal ~ no e~isten en -
este 6rgano antipcristasis. EEI requiere particular interés esta­
sujeto a distinto estímulos neoroendrocrinos que permiten en el -
sujeto .~ormal que el contenido ácido del cst6mago no pase hacia -
el esófago el cuál por las características de su epitelio no re­
siste e.1 ácido_de ocurrir el paso de este se presentan fenómenos­
¡ nf 1 amatorios que pueden ser de colls i derab 1 e gravedad. E"' i sten n~ 
merosas substancias que producen aumento de 1 a pres i 6n positiva -



17 

en el esfinter gastroesof,gico como son la gastrlna, urocol ina, la 
moti lina y algunos collnerglcos, prostaglandina F2, metoclopramida 
los al cal is, alimentos proteínicos. Dentro de las substancias que­
dismlnuyen la presi6n del esflnter gastroesofá9ico son las cecreti 
na el gluc6n, colecistocinina, atropina, el chocolate, tabaco, meii 
ta)' morfina, ( 18, 19 ), 
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CANCER DE ESOFA~~ 

Consideraciones Generales ) 

El cáncer del esófago es uno de los menos frecuentes del •Pa 
rato digestivo sin embargo el retardo en su diagnóstico > los po: 
bres resultados obtenidos con el tratamiento, así como lo tormen­
toso de su evolución lo hacen uno de los m~s temidos del aparato­
digestivo, 

Tiene una distribución geográfica variable, con una elevada­
frecuencia a partir de la sexta y séptima década de Ja vida y una 
incidencia diversa en los sexos. 

El carcinoma del esófago ocupa el sexto lugar dentro de las­
neoplasias maligna del aparato digestivo en la ciudad de méxico y 
en el INN en el Hospital General de México de la S.S.A. se obser­
va con mayor fre~uencia y conatituye la segundo nen~lasia maligna 
dentro del aparato digestivo. (20) 

En Chile alcanza el segundo lugar dentro de las neoplasias -
del aparato digestivo. En los Estados Unidos de Norteamerica su -
frecuencia varia l.J5 x JO() 000 en blancos con una proporción dc-
1,2 x 100 000 para mujeres b lencas )' 1.4 x 100 000 para hombres -
blancos, en negros es de 5.9 x JOO 000 habitantes. Hay países en­
los cuales la frecuencia dP. este carcinoma es muy alta como en -­
Sudafrica entre los Bantus, en Rodesia )' Tanakei y en• algunos paí 
sea asiático~ como kasakstan y China cuya frecuencia va de 157 a: 
547 caso a ~ 100 000. En Japón con frecuencia de 46, 3 x 100 000, -
en otros países orientales como lran ocupa el primer lugar dentro 
de los cánceres del aparato digestivo, En el Norte de este país -
la frecuencia es de 115 para varones y 131 para hembras. En los -
países occidentales como Escocia y en Rusia, su frecuencia tam- -
bién ea mu)· alta. En la India, Ceilán, Puerto Rico con inciden- -
cias de 16-30' 100 000 hab, En Europa esta afectada principalmen 
te la población Escandinava, Francia)' Sui:a, mientras que lamo; 
talidad ~lobal de Italia supone alrededor de 200() casos por año,: 
con una mortalidad anual de J,5 unidades x 100 000 habitantes. 
( 22, 23, 25 ), 

CLAS lf ICAC 1 ('\ 

Loa tumor~s del esófago los podemos dividir en 2 grandes gru 
pos: Tumores benignos, leiomioma, fibroma, lipoma, hemangiorna, -
ncurofibroma > tumor mesenquimatoso benigno, (6J 
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TUMC'RES. MALIG~OS, Que se describirán más adelante de este apartado, 

ET10L0GIA Y PATOGENIA. 

Su etiología se desconoce. La predisposición genética probable 
mente desempeñe poco el papel, sin embargo en la actualidad se han: 
propuesto numerosas teorías sobre causas coadyuvantes de la enferme 
dad, entre el las la irritación crónica de la mucosa esofágica por: 
estímulos químicos, mecánicos o términos como la esof~gitis peptica 
la estenosis por caústicos tiene peligro 1000 veces mayor de c~ncer 
esofágico que la poblaci6n general, el paso de alimentos mal tritu­
rados por masticación defectuosa no obstante esto es aún tema de 
discusión. (~5), 

Se considera que e 1 abuso de 1 a lcoho 1 )' tabaco representa f ac­
tor de riesgo )' predi sponente a la apar i c i 6n de este tumor. Es tu- -
dios prospectivos han demostrado que el riesgo de producir uncarci­
noma de es6f ago es de 2-6 veces mayor. en los fumadores, respecto a­
otraa estadísticas mencionan que es de 25 veces más frecuente en -­
grandes bebedore• que en controles, las personas que fuman cigarri-
1 lo, cigarros> pipa tienen una frecuencia de cáncer esofágico de 6 
veces mayor que del grupo control. El mecanismo oncogénico del taba 
co parece ser aumentado por el alcohol que acturía de solvente de: 
los carcinogenos que en el se~contienen. E~iste cierto tipo de aleo 
holismo como la ingestión del alcohol de manzano en Normanda y Bre~ 
taña en franc i a que favoreceo-- e 1 cáncer esofágico, 
La similitud de mortalidad en estas zonas entre cáncer del esófago­
~ cirrosis hapética por alcoholismo confirman la correlación que -­
eKiste entre estas 2 enfermedades y el alcohol, En Africa donde se­
acostumbra consumir cerveza por fermentaci6n de maíz y alimentos de 
alto contenido de NITROSAMINA. 

La nitrosamina ( Dimeti lnitrosamina se ha descubierto en una -
fruta mu\" consumida en e 1 territorio de Transker de Afr ica de 1 Sur­
donde ha~ una ele~ada frecuencia de cáncer de esófago, de manera -­
análoga el hábito de masticar hojas de betabel se considera respon­
sable de la elevada incidencia de tumores de es6fago en la pobla -­
ción de la lndiA. 

También se ha señalado que las situaciones carenciales persis­
tentes ( srndrome de Paterson-Kel ly o srndrome de Plummer Vinson ) 
se asocia con cáncer postcricoideo y cervical hasta en un 16~ de 
1 os pacientes. 

La acalasia varía entre el 2-i~, el megaes6fago, esófago breve 
\' dl\erticulosi• aar como determinados hábitos de vida como por 
~je!'lplo en los países Orientalea, en Escocia, Rusia, Ch.ina, Japón -
se atr j bu)'e a la i ngesta de 1 Cqu idos mu)· ca 1 i entes especialmente e 1 
té. 
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En lran es el cáncer más frecuente por el hábito Je masticar 
tabaco adicionado de algunas especies, 

No obstante el tumor puede aparecer también sin qu~ puRdan -
demostrarse factores etiológicos preexistentes. ( 25, 26, ti~ S ), 
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HIST~F~T~LOGIA V MORFOLOGIA 

re acuerdo con los diversos autores el carcinoma del es6fago 
se localiza con mayor frecuencia en el tercio medio, pero otros­
tienen estadfstlcas que varfan en frecuencia con respecto a su• 
locali:aci6n que va desde 20 a 25% en su tercio superior, 35 a~ 
50~ en su tercio medio y un 25 a 45% en su tercio Inferior ( 8,-
9,27, ló,25 ), 

El tumor predomiante del es6fago es el carcinoma de c~lulas 
escamosas o epidermoide, el cuál se origina en el epitelio pavl­
mentoso estratificado que reviste al 6rgano. 

Tiende a crecer e•oflticamente hacia la luz (forma poi ipol­
de ), invade la pared esofiigica en forma circunferencial con ln­
flltraci6n oradual de las capas (formo estenosante o lnfiltratl 
va ), En ocasiones se acompaRa de intensa reaccl6n desmoplástlca 
o fibroplástica que produce retracci6n de la zona afectada y au­
mento notable de la consistencia de dicho mal, En la mayor parte 
de los casos la prPsencia del tumor lleva a la estenosis y a la­
dilataci6n subsiguiente de la porci6n pro•imal del es6fago. 

La superficie tumoral generalmente e• estenosante, puede su­
frir cambios denocrosis y ulceraci6n ( forma ulcerativa ), En -­
conclusi6n se encuentran 3 tipos morfol6gicos diferentesJ al m's 
frecuente (60%) es el de una leai6n fugosa o poi ipoide que hace 
protusi6n en la luz, el 2do. tipo en orden de frecuencia (25%) -
es una úlcera cáncerosa necr6tico que penetra profundamente en­
estructuraa vecinas y puede causar erosión del árbol respirato -
rio > aorta o penetra al mediastino y pericardio la tercer va- -
riante morfol6gica es una forma infiltrante difusa que tiende a­
progresar dentro de la pared esofágica provocando engrosamiento­
rigide: y estrechamiento de la luz con úlceras irregulares de la 
mucosa. 

Por la continuidad con la traquea y el bronquio irquierdo ea 
frecuente la invasión a dichos órganos con formaci6n de FISTULA. 
( 1, ~, 3, ""' )-, 

Las vfas preferentes de diseminaci6n·del tumor son por conti 
guedad 1 infática o hem&tica por lo que las metástasis yiscerale; 
se local i:an en los pulmones, hfgado, con difusi6n directa a la­
ringe, traquea, tiroides, nervio larin9eo recurrente, huesos, e~ 
céfalo, 

La1 lesionea eaofágicaa bajas metástatizan en forma primaria 
hacia los ganglios linfáticos celiacos y supraclaviculares. Las­
met~stasis 1 infAticas del tercio superior tienden a propagarse a 
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a los gangliQs 1.."~rvicalcs, los del tercio medio a los t1•aqueobro!!, 
qulales )' los det tercio inferior a los gangliosgástricos > C'ell!! 
cos, 

Desde el punto histopatológico generalmente reproduce la es­
tructura del epitelio que dá origen (escamoso estratificado en -
e 1 80 a 90% ) , se han de ser i to adenocarc i nomas y adenocantomas -­
que se suponen se han originado de las gldndulas mucosas del ter­
cio inferior del esófago ( adenocarcinomas) o bién en la zona de 
transición formada por glándulas y epitelio pavimentoso plano es­
tratificado ( adenoacantoma ), Por esta ra>ón resulta difíci 1 de­
mostrar el origen sea exclusivamente esofágico sobre en los adeno 
carcinomas ya que bién pueden iniciilrse como se dijo anteriormen: 
te a nivel de la mucosa gástrica que frecuentemente se encuentra­
en el cardias, (6) 

Alrededor del 98% de los tumores esofágicos son carcinomas -
epitelialea del tipo escamoso discretamente o bién diferenciado -
que caai siempre tiene una extenai6n submucoaa m~• al la de la - -
afectación macrosc6picamente visible del tumor, 
E 1 adenocarc i noma que va de 1 1 a 1C% que se 1oca1 iza en e 1 tercio 
medio e inferior del esófago. Debe realizarse cuidadosamente el -
OX diferencial con los adenocarcinomaa invasivos de origen gástri 
co, se han encontrado la coexistencia de carc inomasde células es: 
carnosas del esófago y de adenocarcinomas de1 est6mago indepen - -
diente• (raro). Existen otros tumores como el seudosarcoma y el 
rabaomiosarcoma. (28) 

·-
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CAUDRC •LINICO 

El carcinoma del esófago es raro antes de los 40 aRos de edad. 
La máxima frecuencia se observa entre la 6ta. y 7ma. década de la -
vida, En la mayor parte de los países los varones se afectan en una 
proporción- aproximada de 2;1. Con respecto a los signos y sfntomas 
del cáoceresofágico tenemos a la DISFAGIA PROGRESIVA como síntoma -
predominante, desgraciadamente aunque la disfagia es el síntoma pre 
dominante )'en la mayoría de los casos e1 la primera manifestación: 
clínica del padecimiento, su presentación e• relativamente tardía. 
En muchas ocasiones cuando existe un tumor esof~gico, el no encon -
trarse involucrada toda la circunferencia o cuando menos el 90% del 
órgano la disfagia se manifiesta tardíamente, dando lugar a que el­
tumor se extienda> de metástasis. Por tal motivo en general el pr~ 
nóstico del cáncer esofágico es malo, 

El paciente no interpreta debidamente dicha disfagia con ali -
mento• sólidos~ trata de resolver el problema ingiriendo líquidos­
solamente cuando va progresando demasiado y se hace constante ea -­
cuando acude al médico, Al anali%ar otras características de disfa­
gia, se encontró que fué contínua en el 55% de los pacientes e in -
termitente en el 13% se consideró parcial, e• decir, permitía el pa 
so de los alimentos líquidos claros en el 50% y fué total en el 43% 
Se calificó como rápidamente progresiva a la que tuvo un tiempo de­
evolución de 6 mese• o meno• lo que ocurrió en el 70% de los pacio~ 
tes y lentamente progresiva en el 28%. ( 6,8,16,25,26 ) 

La pirosis ~ regurgitaci6n. Contrariamente a lo que sucede en­
la hernia diafragmática, ae presentan posteriormente y pueden conai 
derarae también como síntomas tardíos, especialmente cuando afecta~ 
el cardias. 

Es más temprana en los tumores del esófago cervical. El bolo -
se acumula en la parte proximal a la estenosis y en los cambios de­
posición retorna a la boca y/o a las vías respiratorias por lo que­
trae las siguientes consecuencias 1,- lnfecci6n respiratoria fre- -
cuente~.- Tos, disnea y expectoración mucupurulenta frecuente~ 
abundante J,- Tos per•istente y disnea intensa al ingerir principal 
mente líquidos cuando existe ffstula eaofagotraqueal o bronquial. -

OOLCR.- Generalmente se presenta despuéo de la disfagia ) puede 
ser retroeaternal o epigástrico. Cuando el dolor es intenso habitu~I 
mente se debe a la invasión de los tejidos circundantes en carcino­
ma• mY)' avanzado•. Dicho dolor se refleja frecuentemente a la fari~ 
ge o a la espald•, asf como a cara anterior de cuello, hombros, re­
gión •pigástrica etc., como consecuencia s su invasi6n a órganos v~ 
cinos, mediastino, pleura y bronquios, 
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La sialorrea es un sfntÓma,re!atlv~me"nte;frecúente 1 r.onRtitu>e 
uno de los elementos del síndrome esofágico· ju~to con la disfagia )' 
regurgitación. · .·· · · 

:.': - ~··; · .. · · .. . ': 

Hipo ,- Este síntoma se pres~n'ta' c~a·nd~ hay invasión del dia -
fragma incluyendo el nervio frenlco¡.:en':·ocasl<mes eá incoer<'ible. 
Los pacientes con car e i noma es'Of ág i cB, corrientemente conser\'ün e 1-
apet i to y suelen enfatizar su deseo de tomar alimento, que es frus­
toda por la disfagia, 

La hiporexia y anorexia se presentan en etapas tardfas y son -
relDtlvamente poco frecuentes. La astenia se presenta y se debe tan 
to a la enfermedad en si como a la limitación en la ingestión de -
a 1 imentos. 

La hemorragia' del tubo digestivo manifestarla por hematemesis o 
melena son poco frecuentes, pero pueden presentarse. Eato difiere -
del cáncer gástrico y colonico en loa que como se sabe, se presen -
tan m&a frecuente. 

Asímismo la anemia es un elemento importante de estos pacien -
tea las cifras de hemoglobina y hemat6crito fuer6n normales en el -
56% de loa pacientes, discretamente baja en el 26% lo que en conjun 
to suman el 82% de total. Se encontró anemia moderada en el 16~ de: 
los casos y fué acentuada en un so lo enfermo que presentó hemateme­
sis y melena profusa. 

En relaci6n a la exploraci6n ffaica al princ1p10 de la enferme 
dad no existen signos a la exploración, El signo más frecuente es: 
la pérdida de peso, lo cuál se confirma al elaborar la historia cll 
ni ca. 

Los hallazgos radiol69icos, Entre ellos la fluoroscopia propor 
cionan un grado elevado de precisi6n diagn6stica. La neoplasia apa: 
rece como una masa irt'egular de tamai'o y longitud variable cu)o bo!: 
de superior es casi horizontal > se parece a un escalón. Las lesio­
nes anulares aparecen como bandas constrictoras con una luz estre -
cha que contienen un contorno irregular de mucosa. 

La dilatación del esófago puede ocurrir proximal al desarrollo 
del cáncer aunque no están grande como ocurre en la enfermedad be­
nigna crónica obstructi~a. 

Las radio9rafías mediante bario es óti 1 para el OX con un por­
centaje de 98% de positividad, Cuando existe duda en una lesión so­
bre todo las del tipo ulcerado, se recurre a la administraci6n -
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de un anticollnergico ( esofagograma hipcrtonico) lo que hace que 
la pared sana del órgano se relaje haciéndose más ostensible la -­
imagen de la lesión. lo• datos radiológicos importantes son: 1.-0_! 
fectos de llenado, de bordes irregulares ( exéntrico) esta imagen 
es persistente l calcada ) en todas las placas, ~.- zona de esten~ 
sis de bordes irregulares ( exéntricas ), 3.- imagen lacunar de 
bordes irregulares, 4,- paso de medio de contraste a traquea (fTE) 
( 5, 16,29,25 ) 

Esofagoscopia.- La esofagoscopia con biopsia pruporciona un -
diagn6stico citológico certero en la mayoría de los enfermos. Sin­
embargo la mucosa situada proximal a la lesión puede ser tan redu_!.2 
dante, edemato•o e inflamada que el tumor puede no verse directa -
mente en la esofagoscopia. En este caso los lavados esofágicos pa­
ra obtener material celular son fructíferos. Las lesiones hasta el 
esófago mesotorácico pueden afectar el ~rbol traqueobronquial por­
in~asión directa. Por esta razón siempre estará indicada la bron -
coscopia adem~s de la esofagoscopia en la evaluación de los creci• 
mientoa a eatoa niveles. Mediante la endoscopia y la biopsia puede 
1 legarse al diagnóstico del carcinoma del esófago en el 90% de los 
casos, y cuando se asocia el cepi 1 lado es del 100%. 
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ESTUDIO CLl~IC~ PATOLOGICO 

La clasif icaci6n más reciente en estadios de los tumores del 
esófago es la de Vice, ( 1978 ), La determinación del estadio se­
_realiza mediante la definicl6n de las siguientes categorias. T 
( obtenida sobre la base del" exámen el ínico, radiográfico y ende.! 

_copia, N y M (obtenidas de ~odo análogo), (8) 

L~ clasificación TNM es distinta según los segmentos esofági 
coa cervical e intratorácico y para la afectación ganglionar ( s~ 
praclayicular )' mediastinica ), 
Las regiones anat6miCa a tener presente en la clasificación son: 
esófago cervical ( que nacen se inician en la uni6n faringoesofá­
gica y se extiende hasta la zona de entrada en tórax: 18 cm. a -­
partir de los incicivoa. Esófago intratorácico, que a su vez se -
subdivide en segmento proximal ( comprendido entre la porción to­
rácica y el borde inferior de la sexta vertebra dorsal ), segmen­
to medio ( que se extiende entre los bordes inferiores de la 6ta. 
V.O. y termina en el orificio del cardfas. 

Clasificaci6n clínica. 

ESOFAGO CERVICAL E l~TRATORACICA 

Ti• fn preinvasivo ( in aitu ) 
To No evidencia del tumor primitivo 
TI Tumor que •e extiende a lo largo del esófago por lo menos -

5 cm. que no provoca obstrucción, no afecta la circunferen­
cia del esófago y no muestra signos de diseminación extra -
esofágica, 

T2 Tumor que se extiende más de 5 cm, a lo largo del esófago, 
sin signos de diseminación esof~gica. Tumor de cualquier dJ. 
mensión que causa obstrucción y/o afecta a toda la circunf~ 
rancia del esófago, sin evidencia de diseminación extraeso­
fágica. 

TJ Tumor con signos de diseminación e~traesofágica. 
T4 Ausencia de los requisitos mínimos para definir el tur1or 

primitivo. 

Esófago cer\ ical. 

NO No afectación de los ganglios linfáticos regionales. 
Nl Afectación de los 1 infáticos, m6vi les) unilaterales. 
N2 Afectaci6n de los linfáticos, móviles y bilaterales, 
N3 Linfáticos regionales afectados, fijos. 
NX Ausencia de los requisitos mínimos para definir el estado -

de los linfáticos regionales. 



Es6fago intratorácico, 

'º ~o afectación de los ganglios linfáticos regionales ( expl2 
raci6n quirúrgica o medistinoscopia. 

'1 Afectaci6n de los G.L.R. 
\X Ausencia de los requisitos mrnimoa para definir el estado -

de los linfáticos regionales. 

~ METASTASIS A DISTANCIA 

~O No evidencia de metástasis a distancia. 
~1 Presencia de metásta•is a distancia. 
~X Ausencia de loa requisitos mrnimos para definir la presen • 

cía de metástasi• a distancia, 

·PTia 
Pro 
PTI 

Pn 
PT3 

PTX 
p~ 

N 

CLASIFICACION POSTQUIRURGICA 

Carcinoma preinva•ivo ( in aitu 
No evidencia histol6gica de carcinoma 
Tumor con invasión de la mucosa o submucosa sin afectaci6n­
de la muscular propia. 
Invasión de la muscular propia o de la subserosa. 
lnvaai6n de la sereao o tumor que se extiende a las estructu 
ra• adyacentes; PT3e, solo la invasi6n de la serosa; PT3b,: 
invaei6n de las estructuras adyacentes. 
lmposibi lidad de eatahlecer la entidad de la lesi6n, 
La1 categorraa PN corresponden a las categoría• N. 
Las categorras PM corresponden a las categorras M. 
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1:'/AG~í.'STICO Y l'IAGNOSrtCO DIFERENCIAL 

Los datos clínicos pueden orientar al diagnóstico, sin embar 
go como ya mencionamos previamente el primer sfntoma, o eJea la 
disfaga se presenta en etapa tardía por io que se dtbe educar • • 
los paciente• para que acudan al médico y vigile dicho problema. 
El diagnóstico del cGnc'er esofáuico se sospecha y se realiza con­
una historia clínica adecuada apoyada en los exámenes radiológi -
cost estudio baritado el esófago cinerradiograf ra ~n dos copias -
( que va desde la lari119oscopia cuando se sospecha de un tumor 
de 1 esófago cervi ca 1 ) que debe real i :z:arse si empre antes de efec­
tuar una esofagoscopia. (31) 

Biopsia.- Se realiza durante Ía esofaeosc~pia. Es el comple­
mento natural de 1 e"'ámen endoacopico )' por otro lado indispensa -
ble para el diagnóstico. 

Citología Exfoliativa.- La citología esofágica mediante cepi 
liado fuó introducida por Kame>·a en 1964 )' ha alcanzado hoy en -
dra una amplia difusión, ae ,,btiene por lavado por la técnica de­
cepi 1 lado o mediante la endoscopia permitiendo el material obte -
niendo alcanzar el diagn6stico citol6gico con una presici6n diag­
nóstica elevada ( falsaa positivas menores del H.'~), (14,29,32) 

Skinner Levin.- Loa 1 levan también a efecto en la Univerai -
dan de Chicago. De acuerdo con esto• doa últimos se han podido 
diagnosticar mediante esto• estudios, cánceres del esófago con 
diámetro• de 2 cm. o meno1 y que esto se refleja en la sobre vida. 

Mediaatinoscopia.- El estudio radiológico del tóra•, la biog 
sia de loa GL prescalénicoa y la laparotomía exploradora aon exá­
mene• úti le& desde el punto de vista diagnóstico, como desde el -
punto de vista de una correcta determinación del estudio, L• gama 
grafía hepática es úti 1 cuando se sospecha met6stasis de 6rganoa: 
abdominales y cuadyuva a establecer criterios para el tratamiento 
quirúrgico, ain embargo cuando esto ocurre el padecimiento ha 
avanzado tanto que el diagn~stico generalmente se hace por loe mé 
todos citados anteriormente. Los síntomas se presentan por térmi: 
no medio 5 me•e• antes de establecerse el diagnóstico y la dura -
ci6n media de vida ea de medio a~o después de loa primero• srnto­
mas. 

La cinerradiografía es úti 1 para descubrir transtornoa. de la 
motilidad, Por ejemplo la rigidez producida por 1a infi ltraci6n -
maligna, es úti 1 cuando la lesión se encuentra a nivel cervical,­
la causa del tránsito rápido del bario por esta región. El esófa-
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gograma orienta al diagnóstico Je nt>oplas1a maligna i;on ~1 ~10·"": -.:h~ 
1 os. casos, 

El diagnóstico diferencial debe establecerse con estenosis .. 
inflamatorias, acalasias, várices t!sofáglcas, y tumores bi.anlgnos 
( poi ipos, leiomiomas, neurofibromas ), Tlpicos de la edad adul­
ta en general asintomáticos y son los que pueden producir disfa­
gia en fo~ma tardfa, las im&genes radiol6gicas son caract~1·ístl­
cas (defectos semilunares de la lu:, peristasis conservada l. 
La afectación del esófago y su situación e~tra esofágica, son 
los instrumentos radiológicos que caracteri:an los tumores, los 
quistes del mediastino, así como los ant>urismas de la aorta, El­
tipo micotico de cáncer esofágico presenta un cuadro radiológico 
típico consistente en un contorno mucosa irregular)' la imagrrl -
de esca16n en la parte de arriba, Los carcinomas anulares pued~n 
confundirse con estemosia benignas especialmente si la mayorfa -
de la neoplasia a crecido intramuralmente los papilomas benignos 
o masas granulomatosas pueden distinguirs~ de los carcinomas ini 
cialea solo mediante el e~ámen citol6gico. La dificultad de dif; 
rencial las secuelas cicatrizales csttc>n6ticas por ingestión de: 
cauticoe o por esofagitis péptica, de las formas ci.rrosas ~ O• 

inflltrarites pueden abordarse mediante endoscopia con toma Je -­
biopsia. El cardio e1pasmo puede distinguirse de la patología 
neoplasica por algunas imagenes radiol6gicas peculiares ( perfj .. 
lea regulares de la porción estenotica, elasticidad residual, r! 
ducción de la estenosis tras antiespasmoticos. 

La acalacia comparte notable dificultad de diagn6stico Jife 
rencial debido a que la obstrucción y la di lataci6n sea en mu ... : 
chas aspectos semejantes a los que pued~n observarse en el carci 
noma. Lo• cuadros radiográficos característicos permiten real i : 
zar el diagn6stico diferencial con las várices esofágicos 1 de .. 
fectos de relleno de forma redondeada, regular~•, más evidc!ntes .. 
en el inostatismu ) finalmente queda por anal izar el diagnóstico· 
diferencial con la úlcera péptica del tercio inferior del esófa .. 
go y con los divertículos tipo faríngeos y epifrénicos en los 
que la esofagoscopia suel~ •er fundamPntal, ( 14, 19,31,32, l. 
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EVOLUCION Y COMPLICACIO~ES 

El cáncer esofágico tiende a diseminarse como ya se mencion 
anteriormente por vfa 1 infHicas, contiguidad o por vfa hemátlca­
a la~ diferentes estructuras y 6rganos de la economía: por vfa --
1 inf~tica intrrnsica ( submucosa o intramural ), puede ser de una 
notable extensi6n, alcanzando a veces los límites de S a 10 cm, -
mientras que la extrfnsica afecta las estaciones ganglionares a -
distancia tanto en sentido proximal como distal, con una topogra­
fía variable dependiendo de la local izaci6n del tumor: en las del 
tercio superior( afectación metástasica ) se realiza en la esta -
ci6n linfáticas intertraqueobronquial, paratraqueales y cervica -
les profundo, en su tercio medio se afecta preferentemente en los 
dos tercios de los casos, los ganglios linfáticos infradiagragmá .. 
ticos si por el contrario se afectan las porciones terminal del .. 
es6fago se afectan los ganglios linfáticos pericardicos y corona­
rios en mh del 80% de los casos. (8) 

Por contiguidad: en los tumores proximales se afecta la tra .. 
quea, bronquio izq., y venas pulmonares, raquis, cuando su origen 
ea distal afecta en su crecimiento a pleura, pericardio, porci6n­
inferior del pulm6n, diafragma, hígado, cuerpo de páncreas, bazo 
y suprarrenal izq. La vfa hem&tica es más tardía. (!,2,3,4 ) 

Las met~stasie viscerales son más rar~s en las formas altas, 
afectan al hígado en apro~im&damente el 20% de los casos en la -
porci6n distal, 

Dentro de las compl icacionea más importantes tenemos la - -
obl iteraci6n de la luz del es6fago, afectaci6n de estado general, 
aspiraci6n en el árbol traqueobronquial de material esofágico. 

También la bronquitis purulenta y los abscesos pulmonarea. 

Como consecuencia de su diseminací6n a distancia tenemos los 
fen6menos compresivos sobre los bazos mcdiastinicos y sobre los 
troncos nervisoa, de los que derivan la aparici6n de disfonia 
( n, recurrente ); parálisis del hemidiafragma de extensi6n más -
avanzada de la enfermedad no sonrara• las fístulas por perfora -­
ci6n de la pared posterior de la traquea o del bronquio izquierdo 
la mediastinitis y las hemorragias mortales (por afectaci6n y 
perforación de los grandes bazos mediastinicos ), hasta la apari­
ci6n de laa complicaciones y su rápida evoluci6n. Las posibílida 
des diagn6sticaa de las que se dispone son la valoraci6n objetiv~, 
cuidadosa de la evoluci6n de la enfermedad con la eventual confir 
maci6n instrumental (por lo general radiol6gica ) de la sospech; 
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clínica. 
Las poslbll idadee del tratamiento de las compl/caclones no son 

muchas y su eficacia ea relatl~a. ( 1,2,3,4,5, ) 
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VIAS DE ACCESO AL ESOFAGO 

Siendo el es6fago un 6rgano que pertrnece a tres region~s dis 
tintas del cuerpo (cuello, t6rax y abdómen) se comprende que la lo: 
calizaci6n de la Jesi6n impone vfas de acceso distintas. Por otrd -
parte, la necesidad en cierto tipo de ini:~r\f(•r.ci6n Je restabfecer··­
la continuidad digestiva despu~s de la e~Jresis practicada, impvne­
una ma)•Or comp·lejidad en los problemas t~cnicos de las vías Je acc~ 
so al tumor esof&gico segOn dichos principios y pr•ocediendo di• la -
simple leparatomfa a la vfa de acceso cervical, por ser el orden de 
frecuencia con que debe ser utilizado estas vfas dE acceso. (33) 

LAPARATOMIA SIMPLE.- Se real iza pera el acceso del esófago ae_ 
dominal y e la regi6n·cervical, especialmente en lesiones que non~ 
ce1itan de una exéresis y restablecimientos de la continuidad digea 
tiva. También se utilizan en el cardioespasmo, en los tumores beni~ 
nos, en caso• de hernia del hiato esofágico, extracción de cuerpo -
extraffo, para fa prcictica de una gastrostamra. Puede ser títi 1 asf -
mismo como primer tiempo de la extirpaci6n de una neoplasia del ter 
cío medio del esófago, 1 levada a cabo por la vra tor~cica derecha; 
como confirmaci6n de operabil idad, 

VIA TORACOABOOMINAL.- Comprende la penetración de las ca•ida­
dea tor6cicas y abdominal y la sección del mQsculo diafragma. Tiene 
una indicaci6n especial en las neoplasias malignas del esófago infe 
rior o de la región cardiotuberositaria, cuando debe procederse a~ 
na movilizaci6n de la continuidad digestiva y se desea practicar a: 
dem~s, una gastrectomfa total. Tambi~n se utiliza en las neoplasias 
del tercio medio en las que pueden trabajar simultáneamente dos equi 
pos qui rOrgi cos con 1 o que se acorta e 1 ti cmpo qui r6rg i co. -

VIA TORACICA.- Existe discusión entre los autores sobre cual­
debe ser la yfa de acceso en las lesiones del esófago tor~cico, 
Ciertos autores se inclinan por la vfa derecha, en tanto otros man­
tienen SU preferencia por la vfa izq, 1 de hecho ambcJS vras presen­
tan sus ventajas y sus inconvenientes. 

En el lado derecho la desección del esófago, es m~s faci 1 pues 
to que s61o se requiere la secci6n de la vena acigos entre dos lig; 
duras permite además restablecer la continuidad digestiva, al prac: 
ticar una laparotomfa previa a ffn de liberar el est6mago, Por otro 
lado no puede comprobarse la posici6n en que queda el cst6mago o in 
testino cuando es ascendido al t6ra~ o a trav~s del hiatua del did: 

· fragma, En caso de lesión de la aorta es di flci 1 descubrir la her-i-
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TE~NICAS QUIRURGICAS. La posici6n dol es6fago res~eta a muchas 
estructuras anat6micas vitdles vecinas en el mediastino, impide -­
con frecuenci• la· tradicional reseccl6n·amplia en bloque de la le­
s i 6n >' 1 os tejidos que 1 a f>odean, que es uno de 1 os requisitos pa­
ra· la cura de la lesi6n maligna. Una operaci6n por tiempos puede -
permitir al cirujano la reducci6n del riesgo quirúrgico. Esto pue­
de en algunos casos conducir a una morbilidad irrever~ible. Enten­
diendo como tal el desastre físico, emocional y econ6mico, En gen~ 
ral es desear una sola operaci611 en los enfermo• que tienen unªª!. 
cinema esofágico y, a4Dque sus reservas físicas están al borde del 
agotamiento. Una ·aperaci6n satisfactoria junto con una atenci6n Í!!. 
censante de loa detalles del mantenimiento general del enfermo se­
ver& recorripensado· con e 1 éxito, 

La extirpaci6n adecuada del tumor ea el objetivo de la cirugía 
y en el caso de la cirugía esofágica debe estarse preparado para -
cualquier eventualidad y asr por ejemplo, debe tenerse limpio el -
colon por si fuera necesario su util izaci6n. 
El est6m11go ea el subtituto anat6mico más satisfactorio de una por 
ci6n importante del ea6fago, adem6a el de realizar un piloroplaa: 
tía o piloromlotomía reduce el mínimo de eaofagitia por regurglta­
ci6n y proporciona buenos resultados funcionales en la mayoría de-
101 enfermos. Como lo demuestra Akiyama en el estudio de 340 casca 
de lesiones del ea6fago incluyendo loa de la hipofaringe y de la -
unl6n eaofagoghtrica real lzandoae un total de 269 procedlmientoa­
reconstructivoa incluyendo Bypaas, Poniendo como condicione• para­
real izar eaofagoplaatía con eat6mago son: 

a) Eat6mago sin anormalidad vascular. 
b) Uso simple de la aecci6n lsiperistaltica, 
c) Resecci6n proximal de la curvatura y remoci6n de linfáticos 

y lesiones malignas del es6fago. 
d) Razonable preservaci6n de la red. vascular intramural, 
e) Tener ventajas de tama~o y elasticidad del 6rg~no, 

Teniendo cuidado en preservar el pedículo vascular de la red­
intramural (bazos gaatroepiploicos der. e izq. )resecci6n de ga~ 
glloa creaci6n de un túnel retroesternal a partir de una incisi6n 
transversal a 2 cm. por arriba de la clavícula i:q. se crea un tú­
nel en el mediastino posterior cuando existan lesiones de hipofa -
ringe, la an•atom6sis debe aer hecha en dos planos (11,35,36,), 
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da y proceder a su reparaci6n. 

En el lado izquierdo, la 1 iberaci6n de es6fago se ve entorp! 
cida por la presencia de la Ao, y es sin duda mAs laboriosa que 
cuando se efectaa a través de la vfa derecha. Si se lesiona la aor 
ta puede fa'ci lm.ente ser reparada, por hallarse totalmente expues: 
ta, por otra parte la posibilidad de acceso a.la cavidad abdominal 
a travée del di.afragma no requiere cambios de posici6n del enfermo 
ni la práctica de una liberaci6n previa. del est6mago hasta que se 
ha comprobado que el tumor ea extirpable. 

BELSEY.- Aconseja un abordaje tor6cico derecho exclusivo pa­
ra el c6ncer del tercio medio del es6fago y ésto lo comprueba con­
un estudio real izado durante 25 años entre 1945 a 1970, donde 198-
pacientea con c4ncer del tercio medio del ea6fago fueron vistos, -
de 101 cuale1 170 (85%) sufrieron exploraci6n operatoria en s6lo -
19 pacientea(l1%) tuvieron le1i6n no resecable; 140 pacientes se -
lea reali16 eaofagogaatrectomfe usando un abordaje torAcico dere -
cho, con le movili&aci6n del eat6mego a través del hiato esofAgico 
De eatoa 140 paciente• 101 (72%) sobrevivieron a la operaci6n, 63 
(46%) vivieron 6 mese• o m61 19 (14%) vivieron lS meses y 4 (3%) -
han 1obrevivido de 5-17 año1,ain reaecci6n el promedio de vida fu6· 
de 2 a 3 meae1. La esperanza de vida después de la resecci6n pare­
ce ser independiente de la duraci6n de loa slntomaa, la valoraci6n 
del pat6logo, n6dulo1 linf6tico1 y margen de resecci6n, 

La finalidad del tratamiento. 1.- Restituci6n de la alimenta 
ci6n normal con eliminaci6n de la broncoaspiraci6n y desnutrici6n~ 
2,- Disminuir haata donde aea posible el trauma quirOrgico, (34) 

VIA CERVICAL.- Esta ea la Onica vfa clásica empleada en ciru 
gfa del es6fago y sua indicaciones son para tratar los divertlcu: 
los farfngeoa par1 e~tracci6n de cuerpos extraños y para el trata­
miento de 101 tumores benigno•, Finalmente ea tambi6n util i&ada pa 
ra la extirpaci6n del c6ncer esofágico cervical. -

El acceso se logra a través de una incisi6n oblfcua que si­
gue el trayecto del borde anterior del mOsculo esternocleidomastoi 
deo en el lado izq., se penetra por delante de este músculo secci~ 
nando la vena yugular e~terna y el músculo omohideo, hasta caer e~ 
la cara anterior del l6bulo tiroides, separando hacia la llnea me­

·dia del tiroides y hacia afuera el paquete vasculonervioao del cue 
llo ae pone tensa la arteria tiroidea inferior que por lo general: 
se seco i ona, Se buscae·I nervio recurrente que se apoya sobre e 1 e• 
s6fago. Una vez aislado dicho nervio se separa el es6fago por di -
ae~ci6n obtusa y se pusa en cuanto se pueda una cinta alrededor 
del es6fago para atraerlo hacia afuera. 
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VIA CERVICO TORACICA.- Si bien a través de la vla cervical -
puede 1 ibrarse en mucho• casos el es6fago tor6icico superior, es 
sin duda una maniobra peligrosa y ciega que puede conducir a hemo­
rragias y accidentes graves: Por tal motivo puede ser preferible -
en ocasiones extender la vfa de acceso cervical a la parte alta 
de 1 medí ast i no. 

Para ello se prolonga la incisi6n anterior hacia abajo en 
forma de L aobre el. segundo espacio intercostal, seccionando la 
clavlcula y las 2 primeras costillas, El lo proporciona mayor visi­
bilidad en el mediastino y permite trabajar con mayor margen de·~ 
guri dad, 

·--~ ... ·--~-·--~- ... -............ - -
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TRATAMIENTO 

Hay varios métodos de tratamientos acreditados que pueden b!_ 
neficiar al enfermo con carcinoma del es6fago/ tratamiento médico, 
resecci6n quirúrgica, irradiacl6n, la comblnaci6n de cirugía y r~ 
dioterapía y por último la quimioterapia y diversos métodos pali~ 
tivos. (11) 

Tratamiento médico: No e•late tratamiento mádico del cáncer­
esOfágico, pero el internista gastroenter6logo tiene un importan­
te papel en el DX, valoracl6n terapeútica y en el tratamiento de­
ao.atenasi como canal izclci6n adecuada al cirujano y al radi6fogo -
para su manejo y control, 

RADIOTERAPIA.- El tumor esofágico es una neoplasia radiosen­
sible y te6ricamente curable por radiaci6n. 

Desde el advenimiento de la radioterpía de super-voltaje y -
la radiaci6n con cobalto 60 se ha evidenciado que es más frecuen­
te que falle el control de la neoplaeia esofágica primitiva por -
la presunci6n del tumor máe alta del cuerpo irradiado y se ha ob­
tenido. 

Pearson (37) deacribi6 enfermo• tratados con 5 vOO R. y com­
par6 la supervivencia a loo 5 ª"º" siendo esta del JO~ en 99 en -
fermo1 así tratados con una supervivencia a los 5 afioa de 11% en­
enfermo• tratados quirúrgicamente. 

Mosley (38) refi ri6 resultados superiores en una pequeña se­
rie de enfermo• tratados con radiacl6n, comparándoloa con los ope 
radas y subray6 que los enfermo• tratados con radioterapía fuer6ñ 
seleccionadoa, ya que quedaban fuera de una indicaci6n quirúrgica. 
En la experiencia de la mayo clínico (11) 77 enfermoe recibier6n­
radioterapía en dosis de 4000, y 7000 R. y de estos 6 enfermo• so 
brevivieron 3 a~oa. ~e Jos 217 enfermos que recibier6n radiotera: 
pía del tipo que fuera, 19 sobrevivier6n más de 3 años, 

La dósie considerada 6ptima es de 6 000 rada. con una d6sis­
draria promedio de 200 rada, lo que eignifica unas 6 semanas (39) 

El estado del enfermo o la aparici6n de complicacionc• con­
ducen en el 101' de los casos a la interrupci6n de la radioterapía. 

Las principales contraindicaciones de la radioterapía son la 
invasión traqueobronquial y la fístula esofagotraqueobronquial. 
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Durante la radioterapfa, la transitoria agravaci6n de la di~ 
fagia pueden precisar una al imentaci6n rica en calor( as e Incluso 
dllataci6n de la estenosis tumoral, para Intentar evitar la colo­
caci6n de un tubo endoesof&gico o una gastrostomfa (39) El índice 
de supervivencia a los Sa. es de un 6% en una serie de 8 000 ca -
sos recopilados por Earlam. En 4 series alcanz6el 20% pero ••n la 
mayoría no llegaba a superar el 4% (39) 

QUIMIOTERAPIA.- Sigue sin determinarse el papel de la qu1m10 
terapía en la disminuci6n de la enfermedad metástasica. Actualme~ 
te se estudian tratamientos a base de adrlamicina cis-platlnum y­
bleomlcina: con resultados muy pobres. 

En el cáncer esofágico como loe cánceres gastrointestinales, 
es s61o paliativa, pero los resultados en el carcinoma de este 6r 
gano son de lo máo tristes, Oscilan desde el nulo (40) con 5-flo~ 
racilo, mosta~a nitrogenada y cito~an, a los más prometedores de; 
pulla de la utiliiaci6ndemetilhidracina (41), Bleomicin es un me: 
dicamento que se ha descubierto que produce fibrosis pulmonar en­
un gran número de casos. 

Aunque la radioterapía sola probablemente no da mejores re -
sultadoo globales que la cirugía, no va asociada a la mortalidad­
operatoria y representa una muy aceptable alternativa en los que­
tienen lesionea inoperables, particularmente las del tercio sup8-
rior o medio del es6fago y que hay que esperar una mfnlma sinto~! 
toloóía relacionada con el Tx. 

RADIOTERAPIA Y CIRUGIA 

Los deficiente• resultados de la cirugía en los c&nceres del 
tercio superior del es6fago, con un riego letal m&s elevado y un­
índice de supervivencia menor que en las otras localizaciones, in 
dican m&s bién la radioterapía, tanto más que la mortalidad oper~ 
torla ea actualmente muy reducida y porque proporciona una ma~or: 
posibilidad de supervivencia a la1~go plazo y un superir bienestar 
digestivo. 

La asociaci6n de cirugía)' radioterapía tiende a mejorar el­
pron6stico (42), Un estudio prospectivo controlado en algo más de 
120 pacientes ha dcmostrato que la radioterapfa preoper'atoria no­
aumenta el índice resecabilidad ni la mortalidad operatoria, pero 
no se observa diferencia alguna en la supervivencia entre los dos 
grupoo de enfermos. (43) • 
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~lgunos resultados de la radioterapÍ• postoperatoria permiten 
eBperar que mejore el pron6stico en relación con la de la simple -
exéresis quirúrgica. 

Tras la cirugía, las observaciones anatomopatol6gicas, pueden 
COf\ducir a irradiar no s61o al mediastino BÍnO también las regio -
nes celiacas y supraclaviculares (36) Es deseable un estudio pros 
pectivo controlado de exéresis, incluso paliativas, seguido de ra: 
dioterapra, 
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a) ~lagn6otico histol6gico de cáncer epldermoide 

b) Adenopatiao cervicales metástasicao 

c) Metástaoi• hépatlcaa demostradas 

~) ffstula traqueoesofágica 

e) Dolor contfnuo de espalda de aparici6n reciente 

f) Lesione• de 5 cm (una longitud superior de 5 cm.) 

1 RRESECABI LI DAD 

Suele oer debida a lnfiltraci6n de loo tejidoo adyacentes, 
aorta, tr&quea, baaoa pulmonarea, columna vertebral, Teóricamen­
te el 20% podrfan ser curables, 

En general la extirpaci6n oofu e• posible en llMlnoo de la 
mirad de loa casos, incluso con los métodos eatandar de tratamieu 
to, La ex ti rpac i 6n qu·i rúrg i ~• o 1 a i"rradi ac i 6n de supervo 1 taje, 

El 70% de loa paciente• han muerto en plazo de un affo desde 
que se eotableci6 el diagn6otico, y la proporci6n de superviven­
cia de 5 affo• es de 1 orden de 5-10%, (44, 46, 47) 
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CIRUGIA DE EXERESIS, El porcentaje de Intervenciones do e~6resis en 
lo• cánceres del es6fago es de un 30% (45), que varia notablemente­
aegGn las publicacionea, y va desde un 11% en un estudio epidemiol~ 
gico fránces (48) a cerca del 90% en servicios de cirugía (49), La­
pr;ncipal contraindlcaci6n absoluta para una intervenci6n de exére­
sia •• la invasi6n medistínica la cuál es por otra parte difíci 1 de 
diagnosticar a no ser que presenten una extensi6n traqueobronquial, 
La• metástasis constituyen contra indicaciones habituales, El ha-· 
llazgo operatorio de met&staais, 6 de una invasi6n mediatínica jus­
tifica que el índice de resecabilidad sea de un 40% en el conjunto­
de ca1oa y que alguno• cirujanos opinen que el 70% de fas ex6resis­
que real Izan son realmente paf iativas, (45), 

En eatoa enfermos, frecuentemente caquecticosse ha sugerido -
el inter61 de une hiperellmentaci6n parenteraf (49) y una alimenta­
cl6n parenteref total e1 má1 eficaz en 4 semanas que fa alimente 
ci6n entera! (50), Ademá1 evita muchos de los problemas P.0, 

La eK6reai1 del tumor implica una resecci6n ampf ia del ea6fa­
go, del polo superior del e1t6mago, tejido celular medaistínico y -
de la1 cadena• gangllonerea •at,f itea, en especial fa intertraqueo­
bronqulal y fe coronaría eatomática, 

Le continuidad digestiva ae restablece generalmente por medio 
de une anatomoaia eaofagogáatrica, resecando el polo superior del -
eat6mago y tubulizendo la curvatura mayor gástrica. (35), 

Se aconseja la aecci6n de es6fago a 10 cm. por encima de di -
cho polo (51) en 101 cáncere1 del pelo inferior y tercio medio del -
ea6fago torácico, se real iza una anatom6aia lo má1 arriba posible -
del t6rax. A los cánceres del tercio superior del ea6fago torácico­
•• efectGa en el cuello colocando el eat6mago detrae del estern6n -
o en mediastino. la anatom6aia en el cuello produce-hemopatiaa que­
laa anaatom6ai• torácicas. (52), 

la eaofagectomra sin toracotomra, con diaecci6n en ocaciones­
del es6fago por abdomen y por el cuel fo y ascendiendo el est6mago -
tubuliiado al cuello ·tiene la finalidad de reducir fas complicacio­
nes pulmonares, fístula intrator&clvas y las recidivas anastomoti -
cae, mediante la seccl6n del ea6fago a mucha distancia del polo su­
perior def tumor, 

Este procedí mi en to se realiza en casos en 1 os que 1 a grave Í.!l 
~· sufici&ncfa respi ratorla contraindica una toracotomía. 
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La mortalidad operatoria ha 1 legado a ser de un 10%, para equl 
po• habituados a esta cirugía, 35,49,51 ), 

El índice de supervivencia a los 5 años en m&s de 80,000 pa -­
cientes recopilados por Earlm y Cunha-Melo es de·I 9% de loa operados 
de 12% de los pacientes que habían sufrido una resecci6n y del 18% -
de loa que no hablan fallecido en el P.O. inmediato a una resecci6n­
(4S) en este último grupo la supervivencia alcanz6 casi 2a. En la ªE 
tualidad, el Indice de supervivencia a los 5 años ea de un 20% de -­
loa operados en los que se ha podido resecar el tumol' y del 90% en -
loa tumores superficiale•. 

Ed~uarf Parker y Colo. (53) en una revisi6n de 40 años de pa -
ciente• con carcinoma dP ea6fago, se oUtuvieron loa siguientes resu! 
tadoa, comparando, edad, sexo, raza, nivel de afectaci6n y modos de­
tr•tamlento y los resultado•· En la primera serie de 170 caaoa vi•t• 
de 1940 '51 comparada con la serie vista entre 1967 a 1975, 

En este último grupo ( 1967-75) entre aquellos tratados con -
radiacl6n de megavoltaje como único método curativo desde un punto -
de viata te6rico. 

La tasa de supervivencia a 5 año• fué del 10%. Entre loa pa -­
cientes operados hubo 15 quienea se les realiz6 reaecci6n sin radia­
ci6n preliminar con un• taaa de mortalidad de 40%, la taoa de super­
vivencia a 2 añoa fué del 13% y un Indice de sobrevida a 5 oñoa del-
7¡:. 

También entre loa pacientes operados hubo 75 quienes se lea -­
real i16 resecci6n seguida de radioterapía con uno tasa de mortalidad 
dal 19~. La ta•• de 1obrevid• a 2 año1 fué del 20%, y la tasa de so­
brevlda a 5 años fué del 10%, éatas tosaa contrastan con la sobrevi­
d• ~ 5 añoa del 0,5% en laa series de 1940 a 1951. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER ESOFAGICO 
INTERVENCION RADICAL, 

El tratamiento de elecci6n del c&ncer esofágico en sus 3 ter 
cios es quirúrgico. Para decidir si es necesario llevar a cabo un4 
intervenci6n quirúrgica radical o paliativa, es necesario valorar­
la extensi6n tanto local como general de la neoplasia, invasi6n de 
tejido• vecino o a ganglios 1 inf&tico• así como a 6rganos a distau 
cia. 

El Dr. Nakayam• que examin6 6282 enfermo• con c&ncer esof&ei 
co durante el período de 1964 a 1970 se real iz6 la resecci6n en 21 
27 (40.2%) la muerte operatoria ful la 1iguiente: 6.7% en los en -
fermo• con afectaci6n del es6fago superior y tor&cico medio, y del 
J,9% en loa que tenían una le•i6n del e•6fago inferior y del car -
dlas g&strico, una media global de (4.%), 

la aplicaci6n de este tlcnica de resecci6n est& muy limita -
da por. 

a) El e•tado local del c'ncer eaof&gico. 

b) El e•tado general del enfermo, 

lo• •lguientea criterios pueden aplicarse deade un punto de 
vlata local. 

1.- Afectacl6n radiol69ica del e16fa90 debe ser inferior a-
9 cm. v 2.- Seleccionar enfermo• entre loa que el c&ncer no muea -
tre una penetracl6n o perforaci6n a lo• 6rgano1 circundante1, los­
c&ncerea menorea de 6 cm. de longitud mostraron los mejores resul­
tados a posterior. la longitud de 6 cm, parece el límite m&ximo p~ 
ra la intervenai6n curativa, 

los enfermo• que no entran en este grupo (cirugía radical 
son: 

a) Enfermos con methtaais manif.festan en otros 6rganoa. 
b) Enfermedades grave• coexistentes, 
c) Enfermos que tengan m's de 75 afto• de edad, 

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD POSTOPERATORIA. 

la interven1i6n del c&ncer esof&gico ea cirugía mayor y hay­
que esperar un alto riesgo de muerte operatoria. 
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Las complicaciones y muerte operatorias en 302 enfermos con 
cáncer es6fago torácico operados en los 6 a~os desde 1965 a 1970 
fueron las siguientes falla de sutura antetorácica 33 pacientes,­
intratorácica 13, neumonía (31), hepatftis (18) piotoráx 18, hem~ 
toráx 11, insuficiencia vascular coron·arfa (9) y otras. 

Como se podr& observar la complicaci6n más frecuente fué la 
neumonía y piotoráx, El fallo de sutura y de la anstom6sis y la -
hepatftia sérico eran las siguientes en frecuencia. 

La mortalidad operatoria en estos 302 enfermos fu~ de 5.9%­
es decir 18 pacientes muertos, Existiendo una relaci6n proporcio­
nal entre la edad y la mortalidad operatoria: cuanto mayor es el­
enfermo mayor ea la mortalidad. 
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TRATAMJENTO PALIAÚVOS 

Como en muchos padecimientos el carcinoma del es6fago no es 
accesible a la resecci6n difinitiva, por lo que se han ideado di 
versos procedimientos paliativos para conservar el estado nutrl: 
tlvo y hacer que el paciente se sienta mejor. 

Existen varios factores que deben considerarse para este 
problema 1) La gra~ frecuencia de la afectaci6n; 2) La escasa 
frecuencia en la que se pueda efectuar una reseccl6n curativa y-
3) El poco interés que despierta al enfermo considerado inopera­
ble. 

Entre los diversos procedimientos paliativos tenemos: 

1.- Radioterapfa, 
2,- Gastrostomía para al imentaci6n, en pacientes inopera -

bles, o como medio preoperatorio, aunque la gastrosto­
mía no prolonge la vida. 

3.- Utilizacl6n de una sonda nasogástrica. 
4.- Esofagostomía cervical para derivar la sal ida (poco 

6ti 1) 
PROCEDIMIENTO QUE TIENDEN A DERIVAR EL BOLO ALIMENTICIO ~ 
REDEDOR DE UN CARCINOMA INOPERABLE. 

a) Tubo subcutáneo superficial a la caja torácica y conec­
ta el es6fago cervical con el est6mago. 

b) Derivaci6n utilizando: Est6mago, intestino delgado y co 
Ion ya sea a trav'a por el mediastino o túnel subcután;o 
o subesternal, para restablecer la continuidad del tubo 
digestivo y saltar el tumor obstructivo. (16) 

La operaci6n radical ea posible en s61o el 40% de todos 
los enfermos con cáncer esofágico, y en el restante 60% se rea­
l Iza tratamiento paliativo. Este se aplica cuando: 

a) El defecto radiol6gico es mayor de 9 cm. de longitud y-
se sospecha o est¡ comprobada la infi ltraci6n a otros 6rganoa. 

b) Comprobaci6n de metéstasis. 
e) Enfermedades coe~istentes grd\~s en pacientes ancianos. 
d) Enfermo que rehusa una intervenci6n radical, 
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CANCER ESOFAGICO CON FISTULA ESOFAGO TRAQUEAL. 

CASO CLINICO 

c.R.A. lngres6 el día 7-l IJ-85, Masculino de 55a., originario 
y residente de Oaxaca, campesino, proveniente de mediosocioecon6ml 
co bajo con deficientes h&bitos hlgi~nicos y al lmenticios, alcoho­
l lamo desde los 20a,, a base de ,5 lts de aguardiente por día, ta­
baquismo ocasional. Inicio su padecimiento 3 meses antes de su in­
greso con disfagia r&pidamente progresiva, de s61 idos a líquidos,­
y que desde hace aproximádamente 1 mea se agrega la presencia de -
tos y sensaci6n de asfixia, inmediatamente después de la ingesti6n 
de 1 íquldos con regurgitaci6n inmediata y sialorrea dos días antes 
de su ingreso se agrega diafonía. Refiere p&rdida de peso de 13kgs, 
at•<llMal estado general, astenia y adinamia. EXPLORACION FISICA 
T/A 90/60, FC 64X, FR !8X¡ temperatura 36°C, peso 38 kgs, masculi­
no con edad aparente mayor a la cronol6gica, caquéctico, pálido, -
cooperador al interrogatorio; conjuntivas pálidas, caries múlti -­
ples, cuello sin alteraciones, t6rax con hipotrofía muscular, rui­
dos respiratorios disminuídos de Intensidad, área cardfaca normal, 
abd6men en batea, blando depresible, no doloroso, no organomega --
1 las ni tumoraciones, perístalais normal,genitales normales, extre 
mldades hipotr6ficaa. -

Laboratorio. Hb, ¡4,6, Hto 39, { leuc. 9400, QS normal, Prot. 
totales 6.7 9• Alb, 2.5g%, Glob.4,6g% BD O.!mg.%, BI 0.4mg%, CT 
112ms% col,ester,67, col, 1 ibre 45, resto normal, ENDOSCOPIA. Re -
porta estenosis a 20 cm. de la arcada dentaria del 80% de la luz -
por neoplasia excrecente, se toma biopsia con reporte de cáncer -­
epidermoide de es6fago. USG de hígado normal.La SEGD, se observa -
estenosis del tercio medio del es6fago y fístula esofagotraqueal. 
Ver, Figura ( A,B,C,U,E.) 

Se lleva a cirugía el día 26-111-85, previa preparaci6n de c~ 
Ion y se hace interposici6n de colon derecho en túnel retroester -
nal con es6fago colon, gastroanastomosis, arriba término lateral > 
cierre del es6fago distal, y colo-coloanastomosis, para la conti -
nuidad del tracto digestivo, 

Se manejo en la unidad de cuidados intensivos, con medidas ge 
nerales y reingreso al servicio del día O!-IV-85 donde detecto fí; 
~tula de la esofagocoloanastomosis, la cu~I cerro espontáneamente: 

15 días despu~s. 
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COME'ITAR 10 

El desarrollo de una fístula broncoesofágica (FBE) es una de 
las más severa• compllcaclones que pueden ocurrir en un tumor ma•1 
lfgno del es6fago, 

El paso de lo• alimentos se vuelve ineficaz y Junto con el -
dolor son capacea de producir espasmos y tos que Incrementan las­
Infecciones pulmonareo (1), 

Su historia natural es breve y la slntomatofogfa muy drnmátl 
ca por lo que el mt!dico no puede permanecer indiferente ante di : 
cha entidad. (2) 

La FTE se reporta que ocurre del 5 al 13% de enfermos con 
cáncer de es6fa90 (3), Este tipo de complicaciones se presentan -
en el 25% de los casos que afectán al es6fa90 medio o torácico su 
peri.ar)' un número pequeño de estos desarrollan fístula traqueo: 
eaof&gica. (4) 

NingÚna de estas fístulas pueden ser curada, por lo que ae -
intenta el tratamiento paliativo, aunque en fechas reciente• ha -
sido poco fructífero. 

La reaecci6n ea imposible y la radioterapía y quinioterapfa­
agravan más la fístula, alguno• de los intento• qufrúgfco• de pa­
liaci6n ha incluído tubos esofágicos tales como tubos de celestin 
y es~fagostomfa de esta porci6n cervical. 

Más recientemente loa tubos para un fístula traqueoeaofágica 
han empleado 6rganos como el est6mago o intestino grueao ( Colon) 
( 1 ). 

En años recientes las publicaciones sugieren que la utiliza­
ci6n del est6mago para su transposici6n anastomosis para el es6f! 
go o faringe es superior, pu'• ofrece menos riesgos y mayor segu­
ridad al paciente que cualquier otra víscera, y esto es aún mejor 
pa1•a el c&ncer de es6fago del tercio medio o distal, (5) 

Sin ~mbargo, los autores señalan como ventaja en la utll iza­
cl6n del colon el hecho de su gran tamaño, fáci 1 movl 1 izaci6n, y­
úlcera anastom6tica muy raramente. Tambi'n se advierte que el uso 
de la radioterapía preoperatoria incrementa considerablemente la­
morbi 1 idad del procedimiento, por las alteraciones tisulares en -
centradas durante 1 .. cirugía y su alteraci6n.en la clcatrizaci6n-
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glaterra por Osborne y col1, durante el período comprendido de -
1965 a 1980 donde se revisaron 40 paciente• con neoplasia de es~ 
fago, El 50% presentaba tumor faringeolaringeo, el 27% en es6fa­
go cervical y el 23% en es6fago medio; la edad promedio fué. de -
57 años. En el 77% se efectúo radioterapía previa. El colon fué­
preparado mediante enemas)' antibióticos, al mismo tiempo que al 
paciente se le daba alimentaci6n parenteral o dieta elemental. 
La faringolaringectomía ee realiz6 mediante un abordaje amplio -
del cuello, el colon se seccion6 1 levando su porci6n del aseen -
dente o del transverso hacia el cuello para su anastomosis ya 
sea a faringe o a es6fago mientras que su porci6n del descenden­
te se anstomosaba con el est6mago. En el abd6men el ileon se 
anastomosaba con el sigmoides, 

La disposici6n que se dejo al colon fué retroesternal en el 
60%, presternal subcutáneo en el 33% en el medistino posterior -
7% • 

Las compllcacione1 tempranas fueron1 fístula cervical 25%,­
bronconeumonía {20%), dehiscencia de la herida abdominal (7.5%), 
necrosis del colon 5%, mencionándos• también accidente vascular­
cerebral, paro cardíaco, insuficiencia re•piratoria aguda, absce 
so, las complicaciones tardías fueron: Estenosis 5% síndrome po; 
tvagotomía (7%), De 101 ~O enfermos 8 {20%) murieron dentro de: 
loe primeros 30 día• del postoperatnrio, uno de ellos durdnte la 
cirugía. 

La sobrevida a 3 año1 fué del 32%. El resultado de la fun -
ci6n de la degluci6n en los supervivientes fué satisfactoria en­
el 75~, regulares en el 16% y mala en el 6%. (5) 

Para el manejo de las fístulas broncoesofágicaa malignas se 
han estudiado diferentes series de pacientes; por ejemplo z. Stei 
ger (1). Estudio a 24 pacientes confístula BEM, durante un perí2 
do de S años ( 1974!S2.) el promedio de edaJ fué de 41 a 73 años 
20 pacientes tuvieron ca de es6fago y 4 ca de pulm6n, las fístu­
las estuvieron local izadas entre la traquea y el es6fago en 5 pa 
cientes, entre el es6fago y el bronquio izq. en 14 pacientes y : 
entre el es6fago y el bronquio der. en S pacientes, 

~spués de establecer el diagn6stico todos los pacientes re 
cibieron tratamiento con antibi6ticos para las infecciones pulm; 
nares e hiperalimentaci6n parenteral para la desnutrici6n en un: 
promedio de 2 sem•na• antes de la operaci6n. 
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El tr•tamiento qufr6rgico paliativo fu6 el siguiente: 3 p~ 

cientes fueron tratados con la f nserci6n perora! con un tubo de 
celestln, el extremo distal del tubo fu& sujetado por debajo de 
fa uni6n gastroesfágica sobre la curvatura meno~ del est6mago,­
ae añadi6 piloroplastia, Estos pacientes sobrevivieron 1,4,S,m! 
ses, s61o en un paciente la frstula fu6 oclurda, todos los pa -
cientes presentaron reflujo eaofagog,strlco, así como disfagia­
y 2 infecciones pulmonares, 1 muri6 por erosi6n de la aorta por 
el tubo de.celestin y los otro• 2 por sepsis y dificultad respl 
ratori a. (1, 4 ) 

Los mejore1 resultados pal iativo1 fueron vistos en los 17-
pacientes en 101 que se les efectúo la real izaci6n de un tubo -
gástrico para la fístula. 14 pacientes tuvieron un tubo gástri­
co por arriba de la porci~n tor&cica del es6fago por una torac~ 
tomra derecha. El parfodo más largo de sobrevida de este grupo­
fu~ de 15 meses, el tiempo promedio de sobrevida fu6 de 5 meses 
Todos ello1 fueron capacea de tragar hasta poco antes de su - -
muerte. 

Se reporta una mortalidad operatoria elevada del 40 al 60% 
(1). 

Fitzgerald y cola (3) en la Universidad m6dica el sur de -
Carolina revla6 474 expedienteo de pacientes oon·c&ncer de es6-
fago, durante un lapso de 11 años ( 1967-79 ), Identificándose­
ª 25 pacientes (5~) con FTE, siendo 18 hombres y 7 mujeres, con 
una edad promedio de 61a. La aobrevfda promedio global fu6 de -
17 ,9 semanas-. 

12 pacientes presentarán FTE previo a su diagn6atico de -~ 

cáncer esofágico, por lo que no habran recibido ning6n trata- -
miento, siendo su sobrevida de 12 semanas en promedio. En 5 pa­
cientes ae hizo patente la FTE durante las sesione• de radiotera 
pra, teniendo un promedio de aobrevida de 38 semanas, y final -
mente 8 pacientes presentaron. FTE al final de la radioterapra,­
con una sobrevlda de 17 semanas, 
Oe todos estos, 7 pacientes tenran la FTE en la porci6n supe -­
rior del es6fago torácico y 18 en la porci6n media. 

En ~ pacientes se les di6 terapía de soporte exclusivamen­
te, teniendo una sobrevida de 3,5 semanas promedio. En 12 pa -­
cientes en quienes se les realiz6 gastrostomra o yeyunostomía,­
tuvieron una aobrevida de 9 semanas en promedio, en otros 4 pa­
cientes se coloc6 pr6teais endoesofágica y su sobrevida fué de-
8 semanas en promedio, finalmente en los 5 pacientes restantes, 
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se les realiz6 interposici6n de COLON o de yeyuno, con exclusi6n 
de la fístula para obtener una sobrevida de 48 semanas pl'omedio. 
(J) 

Por lo que se concluye que cuando se detecta la presencia -
de una FTE, es necesario la eatabil izaci6n órganica urgente, me­
diante alimentaci6n parenteral, si el paciente tiene pocos ries­
gos operatorios, deberán intentarse una transposici6n lo más rá­
pido posible de colon o de est6mago con exclusi6n del segmento -
esofágico fístul izado, Si se tiene alto riesgo, su estado gene -
ral malo•,pueden intentarse la colocaci6n de una pr6tcsis endo -
esofágica. Pero si ninguna de estas opciones de practicable, el­
paciente deber ser tratado en un régimen de soporte general. 
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o~safortunadamente la literatura quirúrgica revela que el tr! 
tamiento paliativo de la fístula traqueoesofágica maligna permane­
ce como un problema difícil y ninguna forma terapeútica ha sido -­
moetrada para ac 1 arar' 1 a superior de otro, 

Como se sabe 1 a frecuencl a de FTE se presenta de 1 S al 13% en 
fas diferentes estadísticas, con promedio de sobrevida según los -
m~todos paliativos real izableo, Sin embargo cuando se detecta la -
presencia de fTE, es necesario la estabilizacl6n orgánica urgente­
de nuestros pacientes ya que por el problema en ar presentan múlti 
ples alteraciones orgánicas generales, 'y por lo consiguiente es n!, 
cesario su estabilizaci6n con alimentaci6n parenteral, antibi6ti -
cos para combatir los problemas respiratorios. Si el paciente tie­
ne pocos riesgos operatorios, deber& intentarse una transposici6n­
urgente de colon o est6mago con exclusi6n del segmento esofágico -
fl•tullzado, Si se tiene alto riesgo, su estado general malo, pue­
de intentarse la colocación de un pr6teaia endoesofágica, como tu­
bo de celestin con resultados reservados, Pero si ninguna de estas 
opciones es practicable el paciente debe.• ser tratado en un rt.<gi -
men de soporte general, 

El objetivo del tratamiento quorurgico es la exclusi6n de la­
FTE y lograr que el paciente trague hasta momentos antes de su 
muerta. 

Ya que la historia natural de la enfermedad es breve y la sin 
tomatología muy dramática por lo que el m~dico no puede permanecer 
indiferente ante dicha entidad, 
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