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INTRODUCC I ON

El carcinoma del es6fago, es una neoplasia maligna ~
que produce una alta mortalidad_en el mundo, debido a la=
invacién local y a {as metéstasis a distancia en m&s del-
75% de los pacientes en el momento de establecer el diag-
néstico; que se traduce casi siempre en un tratamiento ==
quirGrgico inadecuado, cuando se desea la curacibn, realj
zéndose en la mayorfa de los casos un procedimiento de ti

po paliativo.

El tratamiento quirrgico con fines curativos, ac- =
tualmente es motivo de controversia, en virtud de que el-
diagnéstico se efectGa en una etapa avanzada en |a evolu-
cién natural de ésta patologla, el procedimiento quirGrgi
co con |leva una alta mortalidad que para algunos autores
es mayor del 30%.(1)

La historia natural, de acuerdo con las estadfsticas
mundiales es aproximadamente de 12 meses; de los cuales=-=
seis, se caracterizan por |a obstruccién completa del esé
fago, produciéndose una calidad de vida muy deplorable, -
por 1o cual se han propugnado varios procedimientos que =
restituyen el tkénsito esofégico, en este aspecto la ciry

gfa es de gran utilidad.

De acuerdo a la 0.M.S., la pr&ctica de gastrostomfa-
y yeyunostomfa deben quedar proscritas, ya que sélo pro=

longan Ja agonfa del paciente.



ANTECEDENTES

La primera intervencibn en el eséfago fué con toda
probabilidad la esofagostomfa cuyo propésito era la ex-
tirpacién de cuerpos extrafios detenidos en el esé6fago,-
que no podfan sﬁlir ni extraerse por las vfas natura- -
les., Esta operacién fué Ilevada a cabo, en el cucllo -
por un gran nimero de cirujanes: Guattani, Goursaﬁt y =
Rolland, la practicaron en 1854, y en los paises anglo-
sajones Cheever en 1868, quien menciona haber tomado |a

idea del cirujano Francés Velpeau.

La primera reseccién del es6fage con éxito inmedia
to se debié al cirujano Austriaco Vincenz Czerny, quien
formaba parté de los ayudantes de la Clfnica de Billorth
en Viena. Eﬁ segmento extirpado fué el cervical, y el-

enfermo tuvoe una sobrevida de un afio.

Los segmentos cervical y abdominal, podfan ser ope
rados seccionados y resecados, pero ; y el es6fago tori
cico ? aquf el progreso iba a ser mds lento. La barre-~
ra infranqueable residfa en el grave problema de mante=
ner la funcién respiratoria al abrir la cavidad toréci=

Ca.

Et primer intento para saltar dicha barrera y en-=
contrar un procedimiento, encaminado a poder abrir la -
cavidad tor&cica sin la entrada brusca de aire, se de==

bié al cirujano Ferdinand Sauerbruch,



3

En 1984 el cirujano austrico Enderlen, en la Univers-
sidad de Basilea en Suiza, extirpb el tercio medio del es§

fago por vla extrapleural y paravertebral,

La primera reseccibn con éxito de un céncer del seg--
mento tordcico del es6fagoe fué realizada por Frank Torek -

en 1013.

En 1933, el cirujano japonés Ohsawa, inform6 de la --
reseccibn |levada a cabo_ con un buen éxito, del tercio in-

ferior del es6fago con esofagogastrectomfa.

Por este mismo afio, Nissen trabajaba en el Hospital =
de Ya Charité en Berifn Alemania; debido a su antecedente~
de judfé, 1o obliga a trasladarse al Hospital General de -
Massachusetts en Estados Unidos de Norte América, donde --
continfia sus trabajos en la reseccién del cardias por vfa-
transpleural, con la invaginacién del eséfago proximal en-

el estémago.

En 1946, W.F. Rienhoff, llevé a cabo en Estados Uni==
dos la primera esofagoyeyuncanastomosis en "Y” de Roux, =

que el propio Roux habfa realijzado ya en 1902.

Garfock, en 1944 resecé un tumof de! es6fago torécico
con anastomosis esofagogéstrica, por delante del arco abr-
tico; en 1048 exkirpb todo el eséfago tor&cico y abdominal
efectuando por primera vez la enastombésis del eséfago cer=
vical, con el estémago en el cuello operacién que en 1949«

y en 1952 |levaron a efecto Brewer y Wyllis.

En 1975, Akiyama revivié el procedimiento de la exwe-

traccibn del es8fago, mediante diseccién roma con traccibn
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en el cuello y en el abdémen (sin toracotomfa), que tie-
ne aplicacién en el carcinoma del eséfago cervical o de-
la hipofaringe, as{ como en algunas resecciones paliati-
vas, en las que resulta inconveniente abrir el térax. =
Este procedimiento habfa sido efectuado por primera vez=

por el cirujano Inglés Turner en 1936.

La cirugfa de sustitucién del eséfago por otros seg
mentos del aparato digestivo naci6 en 1907, cuando el ci
rujano de la Suiza Romanda, César Roux, public6é en la Se
maine Médicale, en el nGmero 2 de 1902, el caso de un ni
fio tratado por &1 un affo antes mediante la interposicibn

de un segmento de yeyuno, como sustituto del eséfago.

En 1911, el cirujano Kelling, utiliza el colon trans
verso en la sustitucién del es6fago. Poco tiempo después
se practicé la interposicién con el colon derecho, y més-
tarde con el colon izquierdo. El primero en utilizar un-
tubo g&strico como sustituto del eséfago en la préictica=-

clfnica ha sido el cirujano Rumano Dan Gavriliu.



DESARROLLO EMBRIOLOGICO

El orfgen del eséfago estd inexorablemente relaciona
do con los fenbmenos que afectan al desarrollo del intesti
no anterior, sobre todo con los de |a formacibn de la tré-

que, pulmones y estémago.

Hacia la cuarta semana de |a gestacibn el eséfego se-
reconoce por vez primera. como un tubo corto pero bien defi
nido entre la faringe y sl oot6ma§o. Casi al mismo tiempo
el primordio traqueal puede distinguirse como una saliente
en forma de quilla de la parte anterior del eséfago. Es &
‘partir de 8ste vertice que se inicia oi desarrollo de las-
yemas pulmonares. A medida que la faringe, y el O;ténngoé
se separan por el répido crocimiengé'del corazén y los = =

pulmones el eabfago me alargs,

La separacién de la tréquea y‘el eséfago s; realiza =
de abajo arriba por pliegues de |as paredes |laterales has-
ta que se sncuentra, se funden y posteriormente se separan

como dos tubos paralelos unidos a 1a altura de a faringe.

Al principio del desarrolio el revestimionto endodér-
mico del eséfago proliferardpidamente, con vacuolizacibn y
diferenciacibén, pero en el‘%mbri&n humano no suele estar -

totalmente oclufdo,

A las 10 nemanas el epitelio empieza a tener cilios,= -
pero no es hasta el quinto mes cuando el epitelio pavi-en;
toso estratificado comienza a sustituir a el epitelio ci==

tfndrico.
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La; estructuras glandulares superficiales aparecen en
la pared del eséfago aproximadamente al mismo tiempo, que-
ol revestimiento epitelial pavimentoso compienza a susti==

tuir gl cilfndrico.

En apariencia, el esbfago funciona durante la vida -
intrauterina transportando |fquido amni8tico ingerido ha=

cia ol tubo digestivo distal, donde se sbsorbe.

A la octava semana de vida intrauterina, la tréquea-
y ol eséfago estén separados y el estSmago ha d-ycondido-
complementeaments. En este eatadio, también es sparente =

ol diafragma primitivo.

El diafragma normal proviene de 1a fusién de al me--
nos, seis formaciones; aunque la mayor parte procede del=-

septum transversum.



ANATOMIA QUIRURGICA

El es8fago se inicia en el borde inferior del cartfla
go cricoides a nivel de |la sexta vértebra cervical, des»--
pués de atravesar el térax desciende a través del diafrag~
ma y termina en el estémago a la altura de la décimo prime

ra vertebra dorsal.

Su orfgen cervical permite, deade luego, abordarlo -~
por el cuello aunque hay que tener en cuenta que al inter-
venir por via tor&cica el cirujano tiene también, acceso -

al eséfago cervical.

Se encuentra fijo fundamentalmente a sus lados y tan-

ablo las porciones superior e inferior tienen cierta movi-
lidad.

El dismetro del eséfago es en el nivel del cricoides-
de 2,3} cm., en sentido transversal y de 1.7 cm., en senti-

do sagital.

Cuando el es6fago pasa el arco abrtico es de 2.4 cm.,
en forma transversal y de 1.7 cm, en sentido sagital. En-
su situacién hiatal, el es6fago mide 2.5 cm., transversal=-

mente.

Conforme el eséfago desciende, comparte su pared ven-
tral con la porcibn membranosa de la triquea y, en efecto,
sus fibras musculares longitudinales forman parte de este~-

8rgano.

El nervio larfngeo recurrente, que pasa en el lado iz
quierdo por este surco entre la tr8quea y el eséfago, re--

sulta sumamente vulnerable durante la diseccién,



.8

Las siguientes son dreas de estrechamiento absoluto o

relativo:

a) Tercio superior.

b) Al cruzar el cayado de la aorta.

c) Al pasar por detr&s del bronquie principal izquier
do.

d) A nivel del hiato diafragmético.

Las relaciones m8s importantes son: con la tréquea, =
el bronquio izquierdo, el arco abrtico, la aorta descenden

te y la auricula izquierda.

En el tercio inferior del es6fago tor&cico es convea=
niente mencionar que las fibras longitudinales se originan
en este tejido fibroso que forman la pleura ¥y el pericar--
dio,

€l es6fago carece de serosa en toda su extensibn, ca-
racterfstica que no comparte con los dem&s segmentos del -
tracto digestivo, lo que explica posiblemente su tendencia

a invadir las estructuras vecinas,

Posee en su tercio inferior, cuando corresponde al «-
tor&x, una especie de envoltura serosa que procede de las-
formaciones pleurales y periclrdica vecina a &I, Esta - -
circunstancia propicia el que, durante las resecciones por
procesos neopldsicos de naturaleza maligna, la pleura y peg
ricardio vecinas deben muchas veces ser extirpados con el-

eséfago.

€l hiato diafragmético constituye un tunel de 1 a 1.5
cm,, de didmetro, por debajo del cual existen aGn 2 cm., =

de es6fago que forman el esé6fago intrabdominal.
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Esta Gitima porcibn del esé6fago se encuentra fija me-
di ante una membrana que conocemos como |igamento frenoceso-
f&gico, que se origina en la cara inferior del diafragma y
constituye, en realidad, una dependencia de {a fascia - -

transversalis.

Esta membrana se divide eﬁ dos: una parte ascendente-
que se inserta atravesando las capas musculares del eséfa-
go, hasta la submucosa y asciende en forma cef8lica hasta-
unos cuatro centfmetros por encima de la unién de la por--
cibn tubular con el estémago, en tanto que la porcién des-
cendente se fija, atravesando también las fibras muscula--
res, en io que exteriormente parece ser |a entrada en el -
estbmago entre estas dos hojas de! ligamento frenocesofé-
gico se encuentra como veremos la zona de presién positiva

que constituye el eafinter inferior.,

" En esta zona el epitelio escamosos del esébfago se - =
transforma en epitelio columnar gistrico, La unién entre=-
ambas superficies mucosas, se efectlia en una |fnea dentada
que recibe el nombre de Lfnea Zeta, Esta |fnea de unién,-
reviste gran importancia desde el punto de vista patolégi-
co, por ser el punto donde se observan iniciaimente los ==
primeros cambios inflamatorios, durante el refibjo y debi-
do también, a que constituye el lugar donde se produce la-
ulceracién péptica del es8fago en los procesos en que se -

observa el ascenso del epitelio columnar.
MUSCULATURA ESOFAGICA

La capa muscular externa del eséfago, se encuentra ==
formada por fibras tongitudinaies que se originan en dos =

grandes haces musculares que parten del cricofarfngeo.
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En la parte anterior y en el tercio superior, el esé-
fago toricico se encuentra unido a la triquea por una mem-

brana fibroel&stica.

Las fibras circulares comienzan en el segmento supe--
rior en forma independiente del c¢ricofarfngeo, y por el --
mismo eje mayor transversal, que se observa a todo lo lar-
go del 6rgano. Estas fibras muestran inclinaciones dife-=-
rentes hacia abajo, o hacia arriba predominando las prime=

ras en el| segmento superior y las segundas en el inferior,

Aproximadamente en la mitad de los individuos, el = =
hiato diafragmdtico se encuentra formada por ambos pilares
(derecho e izquierda), en la mayorfa de los casos el pilar
derecho constituye la masa principal. En el 50% de las ~=
disecciones, Listerud ha demostrado que el pitar izquierdo
contribuye a formar parte del hiato en un lade u otro, -~ =
aunque sélo en 0.5% el pilar izquierdo constituye la masa=-

Ginica principal que |fmita este orificio diafragmético.

En la unién de los pilares e inmediatamente por delan
te de la aorta, y cerca de sus orfgenes se encuentra el |
gamento arcuato que contribuye a formar el hiato y reviste
importancia, en algunos procedimientos quirGrgicos destina

dos al tratamiento de fa hernia hiatal.

Las ramas ipsilaterales del nervio frénico, inervan-
las fibras musculares de los pilares, como ha sido demos==

trado por Collis.
IRRIGACION DEL ESOFAGO

Este 6rgano posee una buena irrigacién intramural .En-

su tercio inferjor, recibe sangre arterjal de la rama as--
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cente de la arteria frénica, que proviene de la arteria sy
prarrenal, y en forma fundamental se nutre de la géstrica-

izquierda,

El tercio medio est§ irrigado por tres o cuatro arte=-

rias esofégicas provenientes de ta aorta.

De la cara posterior del cayado abrtico sale siempre--
una rama que debe tomarse en cuenta, cuando el &rgano resg
cado se encuentra por arriba de este nivel en una toracotg

mfa izquierda.

Inmediatamente por encima, el esbfago estd irrigado -~

por alguna rama de {a arteria subclavia.

Todas estas ramas establecen conexiones intramurales -
entre sf, de tal forma que resulta factible movilizar todo
el esbfago, desde el cardias hasta el cuello, conservando,
exclusivamente |as ramas arteriales inferiores y superio--
res, sin tener problemas de isquemia ni necrosis del es6fa

go.

En el es8fago cervical la irrigacibén se lleva a cabo -

mediante la arteria tiroidea inferior.

El sistema venoso, estd constitufdo por las venas &ci-
gos, que se encuentran a les lados del es6fago; |la menor -
en el lado dérehho, y la mayor en el izquierdo. La &cigos
menor se origina en el abdémen, a partir de la lumbar dere
cha o directamente de la cava, y desemboca en la cava supg
rior en la unibn del tercio medio, con el superior del es§

fago en el lado derecho del térax.

La hemi8cigos en el lado izquierdo se origina de |a --

lumbar o renal, Las vé&rices esof&gicas se desarroltan por
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las conexiones intramurales entre la vena géstrica izquier

da, aftuente de la porta, y el sistema &cigos.
DRENAJE LINFATICO

Los linf&ticos de 1a pared del es6fago son extensos=-
y drenan a los ganglios |inf&ticos del mediastino. En su
tercio inferior, el drenaje se efectGa principalmente ha-
cia el tronco celiaco y los linf&ticos del tercio medio =
lo hacen al conducto tordcico, que se dirige hacia el - =

cuel lo para terminar en la vena subclavia.

Resulta conveniente recordar, asf mismo, que el con-
ducto tordcico nace de la cisterna de Pecquet en el abdb-
men, y pasa al tbrax no a través del hiato, sino por el -

orificio abrtico,

En el es8fago cervical, el sistema linf&tico se en--
cuentra constituldo por los ganglios braqueales y los de-
la yugular interna que establecen su drenaje con los gan-

glios traqueobronquiales, y con el conducto torécico.
INERVACION

A partir de los estudios de inervacién del eséfago, =
realizados por Ingerfinger en 1958, y fundamentados en eg
tudios anatémicos, se sabe que el &rea faringoesofégica =
tiene fibras motoras de los pares noveno, décimo y del --
nervio simptico. (11)

Existe una distribucién constante proveniente del nep
vio vago, los nervios farfngeos, son ramas del nervio |la==
rfngeo superior arriba, y del nervio tarfngeo recurrente -

abajo.
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La inervacién de las fibras musculares lisas del es$

fago se lleva a cabo, por los plexos neurales.

El plexc de Auerbach se encuentra bien definido en=-
tre las capas circulares y longitudinales del eséfago, y-

tiene una funcién predominantemente motora.

Et plexo submucoso de Meisner, que al parecer es sen
sorial; no se ha demostrado en el es6fago. El plexo de -
Auerbach forma una red de fibras nerviosas, dispuestas en
forma de alambrada con conecciones de 50 a 100 en cada in

terseccién,



TUMORES MAL!GNOS DEL ESOFAGO
t NCIDENCI A,

Es la enfermedad m&s grave que afecta al es6fago; a =
pesar de que se presenta en todo el mundo, y de la intensa
investigacién en torno suyo, sigue sin cohocerse |as cau--
sas de la neoplasias esoflgicas. La frecuencia del céncer
del eséfago es variable de un pafs a otro, en Estados Uni=-
dos, se presenta con una incidencia de 8.3 casos nuevos ==
por 100,000 habitantes al aiio, sin embargo en la raza ne-=-
gra existe mayopr predisposicién en |la presentaciédn de éste

tipo de Neoplasia.

Esta relacién aumenta en forma considerable, tal es =
el caso de oeste de Kenia, {2) donde el céncer del esé6fago
representa el 25% de las neoplasias que producen la muerte
por c8ncer en éste pals, asl mismo se ha infermado una fre
cuencia mucho mayor en pafses orientales como son: China,=-
Japbne Ir&n; (3) otros pafses con alta incidencia son Fin=

landia en Europa y Chile en América del Sur.

" En China, es donde existe el mayor nGmero de pacien--
tes con céncer del eséfago, y donde se presenta la mds al-
ta mortalidad, existiendo una frecuencia de 109 nuevos ca-
sos por 100,000 habitantes por afio, en Japbn es del rango-
de 46 por 100,000 habijtantes por afio.

En México, entre las causas de mortalidad por tumores
del aparato digestivo, el del eséfago ocupa el sexto lugar
ASPECTOS ETIOPATOGENICOS

Los factores eéiol69icos alin son desconocidos, s8in ==~

embargo existen algunos aspectos relevantes ambientales -
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y nutricionales que juegan un papel importante en su desa-

rollo como son: (4)

Alcohol ismo cr8nico, cirrosis hepdtica, tabaquismo ==
intenso que habitualmente se encuentran como antecedente -

en este tipo de pacientes.

En un estudio de un grupo de 100 pacientes con céncer
de esbfago, efectuado por Cook en 1972 en el Este de Afri-
ca, pudo observarse que un 70% ingerfan grandes cantidades
de alcohol posiblemente sea uno de los agentes responsables
de fa ruptura de la barrera normal contra fos productos =~
carcinogenéticos. (5)

En gran Bretafia, el fumador y bebedor inveterado tie-

nen un riesto 44 veces superior al de no fumador y bebe- -

dor.{6)

De acuerdo con Thurman y.col., en 1982, las deficien=
cias nutricionales de riboflavina, vitamina A y Zinc pue--

den tener algGn papel en las zonas de alto riesgo en China

Se menciona tambié&n algunos otros agentes como serfan:
fa aflatoxina, nitrosamidas, ajies, sificio, las fibras, =
bebjdas y alimentos calientes, el polidonio, y entre los -

esquimales el hébito de masticar piel de Foca. (7)

Un ndmero importante de pacientes con céncer del es8-
fago, se ha reportado que tuvieron contacto directo con ~=

asbesto y con radiaciones. (B)

Desde luego, no se han reconocido, salvo escasas ex==
cepciones, verdaderas lesiones premalignas del es6fago, y-

no se ha podido aislar ninglGn factor o grupo de factores -
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en el orfgen de todos los casos.

Los enfermos con acalasia esofdgica tienen una inci--
dencia mayor de carcinoma de es6fago, que se estima de 7%~
que en |a pobltacién General., (9). Casi siempre hay ya in-
dicios de fa afecci8én 20 afios antes, o m&s de que se desa-
rrolie fa complicacién maligna. (10,11)

La disfagia sideropénica, conocida tambié&n como sin--
drome de Paterson Kelly o sf{ndrome de Plummer~Yinson, se -
ha reconocido ast mismoe como predisponente al carcinomo ==
del esb6fago proscricoidec y cervical,

La tilosis es una afeccibn dermatolégica, poco fre- -
cuente que puede presentarse en forma familiar o idiopati~
ca, y que se caracteriza por una acentuada hiperqueratosis
de |as palmas de las manos, y de las plantas de los pies;~
la forma familiar, en especial, parace producir une eleva-
da incidencia de neoplasias esof8gicas, y de otras neopla-
sias intratorfcicas. (12)

€l carcinoma se ha encontrado en el 2 y hasta el 5% -
de {os enfermos con quemaduras c8usticas del eséfago, y el
{apso de presentacibn ha sido de 10 a 30 aiios, después de-
su ingesta. (9)

Debido a la edad habitual de ta ingestién accidental,
estos tumores suelen presentarse sobre todo en mencres de-
20 afios, y en adultos jévenes.

Cada dfa aparecen m&s informes de la relacién del esf
fage de Barrett con el carcinoma esof8gico, y todo parece-
indicar que el eséfago revestido por epitelio columhar, --
constituye una lesibn resultante del reflujo, y de la eso-
fagftis. Esta relacibn cancer y Enfermedad de Barret fué-
informada, por vez primera, por Garrie en 1950 y Shafer en

1971,
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También los divertfculos del es8fago se han relaciong
do con el céncer; sin embargo, no constituyen un problema-
epidemiol8gico importante de céncer. En la experiencia ==
de la Clifnica Mayo, se han observado dos carcinomas en - -
asociacién con 160 divertfculos epifrénicos y tres en 961

divertfeculos faringoesofSgicos.

Se han invocado la asociacién con tirotoxicosis, hipe

tirojdismo y céncer de tiroides,

Durante muchos afios se ha sospechado que la hernia ==
del hiato y la esofagitis por reflujo gastro-esof8gico por
incompetencia del esfinter esofdgico inferior; con sus cop
secuehcias por el desarrolioc de un es8fago inferior con ==
revestimiento columnar epitelial han presentado mayor inci

dencia de céncer. (8)
E D AD

Su presentaci8n es m&s frecuente entre la quinta y ==
la séptima década de la vida, aunque en algunos pacientes=

menores de 25 afios se han encontrado adenocarcinomas.

Tiene predisposicién por el sexo masculino en rela- -
cién de 3:1, Quando aparecten en el sexo femenino, éstas =
neoplasias se presentan en forma mis temprana que en el ==
hombre entre la quinta y sexta década de la vida.

HISTOPATOLOGI!I A

El tumor maligno m&s frecuente del es6fago es sin du=

da el carcinoma epidermoide.

El sitio mds comGn del carcinoma escamoso es el tere=

cio medio del es6fago (50%), el tercio distal da cuenta ==
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del 30% y tercio superior del 20%, es m&s frecuente en las

&reas de las constricciones anat8micas normales.

En el 90% de los pacientes obstruye gradualmente la -
luz raras veces, se asocia con una estenosis benigna o con
acalasia, pero no estd relacionado con leucoplasia del es§

fago.

Cuando el tumor est8 presente en el tercio inferijor -

del esbfago, a menudo estd invadido el estémago.

La radioterapia es el tratamiento de sleccién para el=
carcinoma de los dos tercios superiores del esffago, y - -
usualmente se realiza cirugfa para el carcinoma del tercio

inferior,

Earlam y Cunha-Melo revisaron datos de 83,783 pacien-
tes con carcinomas epidermoide del eséfago, publicados en-
122 artfculos. De &stos 58% fueron explorados y 39% te- -
nfan reseccibn del tumopr, de los cuales el 13 % murié en =

el hospital,

Del 26% que dej§ el hospital con su tumor resecado, -
el 18% sobrevivi8 por un afo, 9% por dos afios y 4% porcin-

co afios,

Diversos grupos preconizan actualmente una modalidad-
combinada compuesta de radioterapia preoperatoria seguida-

de cirugfa.

En raras ocasiones se encuentra un adenocarcinoma en=

el tercio medio.

El adenocarcinoma est8 presente en aproximadamente el

10% de los casos de es6fago de Barrett, como fué informado



por Bremmer en 1977 y 1982,

El adenocarcinoma primario del eséfago es un tumor -
muy faro. Puede nacer de las gl8ndulas esof8gicas norma-
les o de un foco de mucosa géstrica heterotépica. Los --
inicos casos incuestionables son aquellos en los que hay-
epitelio esof&gico normal (pavimentoso) en el extremo pro
ximal, asf como en el margen distal. Esto elimina la = =
gran mayorfa de los tumores cardiales, en los cuales el =

margen inferior se continGa con mucosa gistrica,

Sin embargo, y para fines pricticos, es mejor consi=
derar a todos los adonocarcinomas que comprometen ambos =
lados de la unién cardioesoffgica como tumores primarios=
gistricos con extensifn esoffgica, y a todos los carcino-
mas epidermoides puros de la misma localizacién como cén-
ceres esoffgicos primarios con compromiso gdstrico secun-

dario.

En 1976 la sociedad: Japonesa para tas enfermedades -
esof8gicas recomend$ una localizacién m&s precisa de las-
lesiones esoffgicas malignas y dividié el eséfago en cin=

co segmentos:

Cervical, Tor8cico superior, TorScico medio, Tor8ci-

co inferior, Abdominal,

Un tipo menos frecuente de neoplasia epitelial es el
raro carcinoma verrugoso de células escamosas, que se ha-
descrito en asociacibn con la acalasia y los divertfculos
esoffgicos; es una neoplasia bien diferenciada que invade
localmente pero s8lo en forma ocasional se asocia con me=

t&stasis ganglionares,



20

El carcinosarcoma es otra neoplasia esofégica infre-
cuente con un prondstico algo m8s favorable que las neow=-

plasias esofSgicas habituales,

Aunque nunca se han demostrado melanoblastos en el -
eséfago humano existen informes de melanomas malignos pri

mitivos del es6fago.
EXTENSION

En la actualidad puede ser demostrado que el 12% de-~
los carcinomas de! es8fago son multicéntricos distribul--
dos en e! Srgano con intervalos de cinco centfmetros de -

mucosa normal .,

Monnier y col, han utilizado tinciones con azul de -
toluidina para definir el céncer inicial, su exacta exten

sibn mucosa y la presencia de focos satélites.

En 1982, Fu=Shing, comunic6 que e} difmetro de las =
"lesio;es era menor de un centfmetro en el 18.7% menor de-
dos centimetros en el 40% y mayor de cuatro centfmetros -
en el 17.3%. Estas lesiones iniciales pueden ser intra--

epiteliales, intramucosas o submucosas,

TIPOS DE DISEMINACION
DISEMINACION POR CONTIGUIDAD

En aproximadamente el 10% de los casos, el tumor ya-
se ha extendido a nuevecentfmetros més all& del tumor vi-
sible y en dos tercios de los casos ésta diseminacién e

ga por lo menos a tres centfmetros de |la lesibn original,
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DISEMINACION POR CONTIGUIDAD

Estos tumores pueden diseminarse por contiguidad con-
bastante facilidad, invadiendo estructuras vitales dentro-
del térax, as{ los tumores del tercio superior invaden la-

carbética, pleura, nervios recurrentes y la tr&quea.

Los del tercio medio invaden por lo general, el bron-
quio izquierdo, conducto tor&cico, arco abrtico, arteria -
subclavia, arterias intercostales, venas &cigos y la pleu=

ra derecha.

Finalmente los del tercio inferior invaden pericardio,
la auricula izquierda, pleura izquierda, aorta descenden==
te, y ademés el tumor puede diseminarse al mediastino con-
dicionando sepsis, si existe una perforacién pudiendo ser-

causa de empiema a nivel del puimén.
DISEMINACION LINFATICA

Desde luego, el 70% de los carcinomas esofdgicos or--

dinarios dan met&stasis a los ganglios |linfaticos,

La diseminacién |linf&tica se observa por vla submuco-
sa en forma Iongitddinal, ésta diseminacibn puede abarcar-
segmentos, considerables antes de atrevesar las capas mus-
culares para terminar en lgs |inflticos de |a adventicia =

que drenan a la vez en los ganglios regionales.

Los tumores del es6fago cervical se diseminan a tra--
vés de los vasos linf&ticos a los ganglios cervicales, en=
especial a los ganglios yugulares anteriores y supraclavi-
culares. Llos del es8fago tor&cico a los ganglios mediasti

nicos locales (paratraqueales y esof8gicos), asf como a --
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los supraclaviculares, y en ocasiones a los subdiafragmé-

ticos,

Los que se presentan en el cardias, y afectan tos -
ganglios locales, asf como los g8stricos, esplénicos, pan

crefiticos y periabrticos.

Las lesiones del cardias tienden también a producir-

impl antaciones peritoneales extensas.

Casi todos los cinceres esof8gicos pueden producir ="

metfBstasjs heplticas,

No quisieramos dejar de mencionar las caracterfsti-=

cas macroscSpicas de estos tumores malignos del eséfago.

Se pueden manifestar como una masa fungante que ocly
ye la luz, como una ulceracién amplia y menos frecuente,-
sncontramos un tumor infiltrante difuso que da como resul

tado la estenosis del segmento afectado.

Fasvformas polipoidea y verrucosa son raras, los cap
cinomas casi siempre, condicionan obstruccién y la mayo--
rfa lo hacen conforme avanza la onfermedad,‘produciendo -
una dilatacién del segmento proximal que puede alcanzar =
dimensiones mayores, debido a la ausencia de serosa del -

Srgano.



W23

CUADRO CLINICO

Los sfntomas iniciales del carcinoma del es8fago, pue
den ser tan triviales e inespecfficos que no alarman al en

fermo o a su médico.

Pueden consistir en una vaga sensacién de presifn, ma

lestar subesternal, sensacién de plenitud o indigestién.

A medida que la enfermedad progresa, aparece la dis=e
fagia en el 95% de los casos, que llega a ser el sfntoma -

dominante a lo largo de la evolucién de la afeccién.

M princpio ta disfagia puede ser episédica, pero es-
caracter{stico que sea progresiva. La dificultad empieza-
con ciertos sélidos, y m&s tarde lleva a |imitar la dieta-

a alimentos semis6lidos o |fquidos.

s comprensible que el comienzo incidioso de la enfer
medad, impida a menudo djagnésticérsele en forma precoz, -
pero es muy lamentable que muchos enfermos retrasen la ayu
da médica durante muchos meses después del comienza de la-
disfagia, Va pérdida de peso o incluso de {a hematemesis o

el dolor.

La disfagia intensa puede provocar la regurgitacibn =
de saliva y mocb que se acumula en la porcibn proximal di-

| atada de! es6fago, por arriba del tumor.

La pérdida de peso se presenta en el 80% de todos los=
casos, se caracteriza por ser r&pida, y condiciona astenia

importante.

En el 50% de los pacientes se presenta dolor, que pue



de ser retroesternal o localizarse en el abdomen.

Otra manifestacién clfnica es la anemla secundaria al
sangrado macro o microscépico, asf mismo la fiebre puede -
ser consecuenci; de una complicacién de tipo pulmonar, ta-
halitosis es frecuente, debido a la fermentacién que se ==

produce en el esé6fago dilatado.

La tos es un sfntoma frecuente en etapas avanzadas de
la enfermedad, se produce por la regurgitacifn de los ali-
mentos, o bien a la presencia de una ffstula traqueocesof§-

gica.

La sialorrea resulta de! problema obstructivo, y de -
la parlisis taringea como cansecuncia del compromiso del-

nevio recurrente,

La muerte sobreviene por inanicién, y por la presen--
cia de complicacicnes de organcs invelucrados en el proce-
so neoplésico; de ellas podemos mencionar m8s frecuentemen
te a la neumonfa, empiema, mediastinitis, o por sangrado =

de algunos de los grandes vasos de térax.
METODOLOGIA DE ESTUDIO

Todo enfermo que tenga una disfagia recurrente o pro-
gresiva debe someterse a una expltoracibn radiogr&fica del-
es8fago con ingestiBn de contraste baritado. Incluso si -
no se encuentra ninguna lesién obstructiva orgénica, debe-
efectuarse esofagoscopfa, citologfa y estudios de motili-=

dad.,

En ocasiones puede ser necesario efectuar una explora
cidn quirlrgica para comprobar un diagnéstico o descartar=

una neoplasia maligna.
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E! examen endoscépido del esGFago con biopsia, y reco
lecci8n de material célular exfoliado para estudio citolé-
gico es el medio m&s importante para confirmar el diagnbs-

tico preoperatorio de céncer del esé6fago.

La citologla exfoliativa recogida por lavado esoffgi-
co o por barrido, o del depbsito en la superficie de un -=
esofagoscopio o de una espiral dilatadora, es un procedi=--

miento cada vez mds importante del diagnéstico.

En manos de citopat8logos expertos, pré&cticamente de-
saparscen las positividades falsas., No es frecuente el =~
problema de un negativo falso, en especial en |las lesiones

situadas en el cardias.

Los estudios manométricos, si bien extraordinariamen~
te (Gtiles para el diagnfstico de trastornos especificos de
la motilijdad, son menos valiosos para definir una neopla--
sia. Es posible que todo lo que se descubra, sean altera-
ciones inespecfficas del perfil de presibn en reposo, y un

trastorno de la relajacibn o contraccién del esffnter.

Respuestas excesivamente potentes, prolongadas o repe
tidas para deglutir pueden indicar una obstruccién esofdgj
ca distal, y pueden requerir estudios endoscépicos, y ci~=
tolé8gicos o incluso una exﬁ]oraci6n quirdrgica, si los sfp

tomas clfnicos son acentuados.

En ta Fig. No. 1 se describe el flugograma de estudio

del paciente tratado con sospecha de carcinoma del eséfago.
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METODOLOGIA DE ESTUDIO DEL PACIENTE
COX CANCER DE ESOFAGO

DISFAGIA
DISMINUCION DE PESO

ESOFAGOGRAMA CON DOBLE CONTRASTE

ENDOSCOPIA Y BIOPSIA CON CEPILLADO

DIAGNOSTICO DE CARCINOMA

EVALUACION DE METASTASIS PRUEBAS

- DE FUNCION HEPATICA RX DE TORAX-
AP Y LATERAL. GAMAGRAMA HEPATICO
Y TAC,

NEGATIVAS POSITIVAS

CIRUGIA CON INTENTO CURATIVO TERAPIA PALIATIVA CON]
TRANSPOSICION DE COLON




ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS Y PREPARACION

Una vez establecido ¢l diagnéstico de c8ncer de eséfa
90 o cardias,yque se ha definido su tipo y localizacién, -
es deseable determinar si hay metdstasis a distancia y tra
tar los problemas asociados antes de comenzar el tratamien

to especffico,

Ademés de la exploracién ffsica, radiograffas de té--
rax y los estudios habituales de sangre y orina, deben -~ =
efectuarse eximenes larfngeos y broncoscopias en los enfer
mos que tienen tumores de la mitad superior del esbfago, -
a fin de detectar la afectacibn del nervic recurrente o --

extensiones directas de |la neoplasia.

Se ha observado que existe una incidencia elevada de-
enfermedad pulmonar obstructiva crénico, entre los enfer--
mos con carcinoma del esé6fago, y del cardias, esto se debe

al empleo crénico del tabaco.

No es infrecuente la neumonitis por aspiracibn, cuan-

do progresan los sfntomas de obstruccién esofégica.

La IAC permitiré con toda exactitud delimitar |a afec
tacibn a estructuras vecinas, y met8stasis regionales y --

a distancia.

La deplecién nutritiva secundaria a la inanicién pue-
de ser profunda antes de someterse a cualquier forma de ==
tratamiento, los enfermos deben hallarse en un estado ffisj
co satisfactorio que les permita tolerar ta cirugfa pro- =

puesta,
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En ‘'general, no estd justificada una preparacién pro-~
longada antes del tratamiento, pero deben realizarse es- -
fuerzos para restablecer el volGmen sangufneo y el equili-

brio de Ifquidos y electrolftos.

La preparacidén pulmonar preoperatoria puede ser tam--
bién eficaz si se mejora la funcién respiratorio por éste-

método.

Exsiten pocas dudas con respecto a la utilidad de la-
alimentacién por medio de la Nutricién total parenteral en
forma preoperatoria, a fin de mejorar el estado nutricio==

nal en este tipo de pacientes,
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TRATAMIENTO

Hay dos métodos acreditados de tratamiento que pueden
beneficiar al enfermo con carcinoma del eséfago;, la resec-

cibn quirGrgica y la radiacién.

El carcinoma escamoso del ésﬁfago es un tumor radio--
sensible, y tebSricamente curable por radiacién; el trata--
miento quirdrgico estd comprometido a menudo por ta recidi
va de ta enfermedad, si bien es el Gnico que ofrece una es
peranza de curacién, y ademés proporciona a.una gran cantj

dad de enfermos una paliacién excelente,

En el momento actual, se considera a la cirugfa la me
Jjor esperanza de supervivencia para la mayor parte de los-

enfermos que tienen un carcinoma del esé8fago.

No se ignora que los resultados son relativamente po=
co satjisfactorios, y se busca a veces complementar el ac-
to quirGrgico con las contribuciones de apariencia razona-
ble de otros campos de |la medicina, pero los restantes mé-
todos propuestos no han demestrado, en conjunto una efica=

cia suficiente para sustituir a la cirugfa.

Por desgracia, gran parte de la actividad quirGrgica~
va destinada necesariamente a la paliacién, y los ciruja==
nos enfrentan el problema de decidir si la morbilidad y ==
mortalidad de una operacidn paliativa, est4 justificada --

por la duracién y la calidad de vida que se prolonga.

Tan s6lo el examen clfnico puede eliminar de la cona=

sideracién quir(irgica a muchos enfermos con signos de me==
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téstasis, en general regionales y a distancia.

El término de operabilidad se define como aquella en-
la que se ofrece al paciente la posibilidad de interven-+=
ci6n quirlrgica con una espectativa razonable de reseccibn

integral, y absoluta del carcinoma.

La resecabilidad puede dividirse en paliativa y cura-
tiva; en la paliativa sélo es posible una reseccifn incom=
pleta, dejando una zona de tumor o metfstasis; la curativa
fndica una escisién completa al menos en la medida que pug

da determinarse.

En 1600 casos de carcinomas de células escamosas, re=
portados desde 1940; aproximadamente el 45% eran operables
y de &stos el 65% resecables. Por lo tanto los tumores re
secables representaron el 30% del total como lo informa ==

Postiethwait, (16)

Existen mGltiples procedimientos para el manejo del =
carcinoma del eséfago que dependen de la localizacién, ti-
po de tumor, extensién y complicaciones de la misma; rara-

mente se lograr§ una curacién,

Con la reseccibn o la sustitucién del esé8fago por -~ =
otras partes del tubo digestivo, generalmente se logra la-
capacidaed de volver a deglutir cébmodamente durante un pe~=-

rfodo que va de 12 a 24 meses.

La extirpacién adecuada no debe estar comprometida =~
por la adopcibn de un método preconcebido de reconstruc- -

cién del tubo digestivo.
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En todos los casos debe estarse preparado para cual--
quier eventualidad, y asi por ejemplo debe tenerse |impio-
el colon por si fuera necesaria su utilizacién, si bien el
cirujano, por su valoracién preoperatoria, en general pue~
de preveer el método que probablemente mejor logrars su ob

Jetivo,

La primera reseccién de la faringe-laringe, se |levé
a cabo incluyendo el eséfago cervical por Evans en 1933, =
con una supervivencia de 24 afos. Torek en 1913 habfa rea-
lizado una esofagectomfa transtordcica facilitada por la -

enturbacibén endotraqueal.

En 1914, Lewis por vfa toracoabdominal practicé la re
construccibn esofagogéstrica, y desde 1940 ha surgido la -
controversia sobre la reconstruccibn mis-adecuada del tu--
bo digestivo, en particular en las lesiones de hipofaringe,

y de esé6fago cervical,

La anastomésis faringoesoffgica estf indicada sélo ~=
cuando se ha resecado unh segmento corto del esbfago, la --
seccibn terminal del eséfago distal puede ser suturada di-
rectamente a la faringe, sin embargo la eitensidn y preser
vacibn de més de un tercio distal del esffago, puede ser -

peligroso por el riesgo de _necrosis. (17)

Kirschner en 1946 describié por vez primera la anasto
mosis del fondo gdstrico al es6fago cervical, por un ténel
subcuténeo preesternal. Una alternativa era usar el tubo-
géstrico tipo Jianu o bien un tubo g&strico revertido pro=

cedente de la curvatura mayor, como lo reporté Gabrieliu.

.
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E|.primer reporte de anastomésis faringogdstrica des--
pués de esofagofaringectomfa fué de Ong y Lee a través del-
cuello, t6rax derecho y abd6émen. Lla operacién fué refinada
hasta permitir la faringolaringectomfa y la esofagectomfa -

extratoricica. (18,19,20,21)

Para la reparaci6n del defecto entre la faringe y el -
es8fago, también se ha empleado el autotransplante |ibre- -
de antro g8strico; esta técnica es m&s complicada por lo --
que resulta mds fdcil efectuar la reparacién como un sege==

mento yeyunal libre, (22)

Se ha empleado ademi&s la reconstruccibdn con yeyuno en
”Y” de Roux, la cual ha sido muy utilizada ya que es fécil
de elevar una asa hasta la faringe, pero las variaciones -

en su riego sangufneo dificultan éste procedimiento.

En 1959, Seindenberg empleé para ia reconstruccién fa
ringoesoffigica un injerto yeyunal! libre; muchas series re=-
portan su facilidad para reparar defectos pequeflos, inclu-
yendo en &sta serie la transposicibén de un segmento de ye-
yuno |ibre que obviamente requiere de técnica miérovascu--
lar, y un équipo multidisciplinario tal y como lo informé-

Espinoza en México. (23)

La restauracibn de la deglusién por otro Vado, se pue-
de realizar con un autoinjerto colénico libre, también se--
ha utilizado con &ste fin gracias a su longitud de su pedf-
culo vascular, y los bajos requerimientos de oxfgeno, y la=-

f&ci! aproximacién a la faringostomfa.

En este procedimiento la vena mesentérica se anastomo-

sa a la vena yugular interna.
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En el caso de los carcinomas que afectan el segmento-
tor4cico del esé8fago, el plan de tratamiento quirGrgico es

t8 en relacién con el sitio del tumor.

En la resecci6n esofagogdstrica es jmportante deter-~
minar el nivel de reseccién y el sitio de la anastomésis -
para obtener m&rgenes quirfirgicos libres, por lo que es in
dispensable la participacién de pat6logo para determinar =
mediante un estudio transoperatorio la viabilidad de los -

m&rgenes quirdrgicos.

Los resultados con éste tipo de cirugfa en un perfodo
comprendido entre 1940-1950, cuando se publicaron los pri-
meros resultados con este tipo de técnica quirfirgica, la -
mortal idad operatorio alcanzaba el 40%, actualmente se en-

cuentra en el 15%,

Una extensa revisién por Earlam y Cunha-Melo, encon--

traron una mortalidad operatoria de 16%, (24)

Maillet y col en un perfodo comprendido entre 1960 =
1978, en 210 resecciones esofagogdstricas reportaron una-
mortal idad del 16.6%. (25)

Akiyama y col, informaron una serie de 271 reseccjo-=

nes con una mortalidad del 1.4% en un perfodo de 18 afios.-

(26) i

Wu y Huang, realizaron una revisién de los casos jn==
formados en hospitales en China, observaron una mortaldad
del 2.2 al 25%. (27)

La complicaci6n m8s comGn son las de tipo respirato--
rio, que pueden Qariar, desde un grado menor de atelecta--

sia hasta la insuficiencia respiratoria fatal.,
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Entre las complicaciones relacionadas directamente --
con la técnica quirGrgica, la dehiscencia de la anastomo-
sis ocurre aproximadamente en el 10% en mGltiples series,
las muertes postoperatorias, se debieron a ésta causa en-

el 25 a 50% de los casos.

Otras dos complicaciones que pueden presentarse sin -
que exista filtracibn de ta anastomosis son el empiema y-

el absceso subfrénico.

La mayorfa de los pacientes con carcinoma del es&6fago

tordcico mueren antes de los dos aflos posteriores a la re

seccibn

La supervivencia a cinco aiios alcanza cifras del 3 al
5%, Earlam y Cunha-Melo encontraron en una revisién que ~
ésta cifra era del 3 al 4%. (24)

Wu Hung, observaron que la supervivencia en 3,161 pre-
secciones a cinco afos era del 25,9%, Para las lesiones-
del tercio medio fué de! 26.6% en el tercio inferior del-

32.7%. (27)

Los reportes de Akiyama y col son alentadores, en - -
1981 reportaron una supervivencia a cinco aflos del 34.6%
(26).

La necesidad de un procedimiento toracoabdominal com-
binado, en un paciente debilitado, y los desastrosos re--
sultados del fracaso de una anastomosis intratorfcica, son
factores importantes que contribuyen a la morbj-mortali--
dad de |la sustitucibén esoffgica.

Recientemente para reducir ta magnitud de las resec--
ciones esofagog8stricas se ha utilizado la esofagectonfa-

transhiatal roma sin toracotomfa (28, 29, 30, 31, 32)
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La ventaja evidente de &sta técnica es que con ella -
la agresién de una cirugfa toracoabdominal combinada es me
nor, y en gran medida ha sido eliminada. No hay duda que-
los pacientes ancianos y debilitados toleran mejor una in
cisi6n abdominal, y otra cervical que una toracoabdominal=

combinada.

Los resultados reportados con ésta técnica en los Gi=-
timos cuatro aflos son optimistas, ya que se han practicado
134 esofagectomias transhjatales sin toracotomfa, 40 por =
enfermedades benignas y 94 por carcinomas del es6fago, si-
tuados a diversos niveles (10 faringeos, 20 cervicotor§ci-
cos, 5 del tercio superijor, 32 del tercio medio y 27 del =~

tercio inferior). (33)

La mortalidad operatoria reportada fué del 8.2%, y no
fueron consecuencia de la técnica quirfirgica segQn lo re--

fiere Orringer.

La supervivencia en &stos pacientes fue de 13 meses,-
comparado con el alcanzado por los enfermos sometidos a =~

esofagectomfa transtorfcica que fué de 11 a 28 meses.(34)

Dentro de los procedimientos paliativos el m&s usual-
mente practicado es la gastrostomfa, el cual ya ésta en --

desuso.

Otros procedimientos serfan el uso de endoprftesis ==
esof&gicas que para su colocacibn es necesario efectuar -
|laparatomfa y gastrostomfa, como ejemplo estén los de = ==
Mosseau-Barbin, Celestine o Fell, Harring; o bien aquetlo-
que se colocan mediante el uso de! esofagoscopio (Souttar-

o Mackler) con resultades poco satisfactorios.
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Un ejemplo son los tubos de Procter, quien elaboré un
informe sobre la colocacién del tubo de Procter L en 2000~
pacientes, con'una incidencia global de complicaciones del
18%, se reporta muerta hospitalaria en e} 36%, la mitad de

ellos fallecieron antes de |la segunda semana.

En el Gltimo grupo de pacientes los casos de mortali-
dad se atribuyen a ruptura esofdgica en el 13% de los ca==

sos. (35)

Aproximadamente en el 10% de los pacientes se produce
disfagfa por obstruccién intermitente, y migracién del tu=
bo., Asl mismo se ha reportado como complicacién la perfo-
racibn esoflgica, hemorragia y reflujo esofagogdstrico. --

(36)

La mortalidad esoffgicas es del 10 al 14%, 1a sobrevi
da después de colocar las endoprétesis varfa de un mes a =

cinco meses (37,38, 39)

Actualmente existe entusiasmo por los resultados obte
nidos en las enfermedades benignas, en donde se ha utiliza
do colon para establecer el tr&nsito esoffgico, y de ~ = '=
igual forma puede usarse en caso del cancinoma como manejo
paliativo, ya que como sabemos el carcinoma del es6fago se
disemina en la submucosa con mucha facilidad, sin embargo~
la presencia de met§stasis linf&ticas adyacentes represen-
tan un reto para obtener mlrgenes quirtirgicos, libres de -
tumor, y una reseccién esof8gica tiene un alto riesgo de =

recurrencia, y escasa probabilidad de sobrevida.

Las ventajas de una transposicién de colon son las ==

que permiten una anastomdsis cervical con relativa facili-
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dad, la ausencia de ffstulas tor&cicas con las complicacig

nes fatales que ésto con |leva.

Por otra parte el estbmago permanece en su sitio ha=-
bitual, en lugar de ocupar el t6rax como una bolsa aténica
que representa un continente que reserva muchos flufdos -
por debajo de la faringe, y que‘tiene el riesgo de bronco-

aspiracibn,

El colon tiene la caracter{stica de ser resistente a

la erosibn péptica del reflujo géstrico.

Es de féacil movilizacién, y de longitud adecuada sin=
Ilegar a presentar la regurgitaci6én acida, y la ventaja re
troesternal es que el riesgo de recurrencia local o creci-
miento de metéstasis no interfieren con ta permeabilidad,~
permitiendo la utilizacién de la radioterpia, sin compromi
so del colon, y por ende la integridad y continuidad del -

tubo digestivo.

La transposicibn ha.probado ser un método paliativo =
adecuado, ya que proporciona buena calidad de vida e incly
so una sobrevida de 32%, a tres afios l|legando incluso a -=-
15 afios en algunos casos, por lo que parece ser el mejor =
procedimiente quirGrgico de tipo paliativo en la actuali=--
dad. (40,41)

Por otra parte se ha demostrado tanto clfnica como ex
perimentalmente que el es6fago se transforma en una mucoce
le en el interior del mediastino posterior, que tiene po=-=

cas probabilidades de producir sintomatelogfa. (42,43).

En 15 casos a los que se les realiz6 transposici6bn de

colon, se efectuaron estudios manométricos detecténdose --
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tres tipos de ondas: sincrénicas, secuencial o progresiva-

y segmentarias.

Los datos reportados indican una respuesta motora del
colon adecuada a la aplicacién intraluminal de agua o &ci-
do clorhfdrico. De este estudio sélo dos pacientes no pre
sentaron actividad motora, concluyendo que la presencia de
ondas secuencjales del segmento colénicoe interpuesto coad-
yuvan al progreso del contenido colénico al estémago y - -
aclararfa el jugo g8strico, si ocurriera reflujo gastroco-

Iénico. (44)

En el perfodo de 1965 a 1980 a 40 pacientes se les ==
efectud transposijcibn de colon por enfermedad maligna del=-
esbfago, detect8ndose las siguientes complicaciones; Fisty
la cervical en 25%, sobre todo en los pacientes que habfan
recibido radioterapia preoperatoria, 20% desarrollaron in-
feccidn tordcica que se solucionaron con manejo con anti==

bioticoterdpia.

La complicacién m&s pel igrosa es {1a necrosis del co--
ion, ésta se presentd en 5%, habitualmente se debe a tor=-=
cién u oclusién del pedfculo vascular. En el 7.5% se pre=-=
sent8 dehiscencia de la herida quirGrgica abdominal, 20%-
de los pacientes murieron a las 30 dfas del postoperatorio
la causa m8s frecuente fué la neumonfa, la sobrevida en -~
promedio fué de 36 meses, algunos pacientes se han seguido
hasta 15 aflos permaneciendo en buenas condiciones, y con =~

viabilidad del colon transpuesto. (41)
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA TRANSPOSICION DE
COLON tZQUIERDO,

Se efectGa incisién media supra e infraumbilical, se-
explora la cavidad abdominal, si existen met§stasis no se-
contraindica la cirugfa. Se revisa el colon, sa valora su
vascularidad principalmente de la arteria célica media, cé
lica izquierda y la sigmoides; la arteria marginal de dru=

mond y del sistema venoso,

Con transiluminacidn se visualiza adecuadamente el &r

bol arterial del mesenterio.

A continuaciébn se |libera el colon tranasverso del est§
mago seccionando el ligamento gastrocélica, se tira el - -
epipl6n mayor del colon, hasta el lado derecho de la arte-
ria c6lica media, y se incide el peritoneo por fuera para=-
reflejar ef colon descendente y la flexura esplénica hacia

adentro.

Esta reflexién se prolonga hacia abajo hasta el sig-=
moides, las Gnicas estructuras que van al colon descenden=
te, son la arteria célica izquierda retroperitoneal y su -
vena; éstos vasos se aislan., Se incide el peritonec y se-
libera el colon desde el sigmoides hasta la arteria c8lica
media. Hay que poner especial atencibn al cuidado de la ~

arcada de |la arteria de Drumond.

El colon transverso se eleva lo m&s posible, sin - --
elongar los vases c§licos medios, y se mide el tramo de --

colon necesario para transponer al cuello.

Es raro que tenga que retirarse alguna parte del sig-
moide, pero se debe movilizar para que |llegue a la flexura

hepética con el fin de restabiecer la continuidad intesti-
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nal. A-continuacién se aplican dos clamps; al sigmoides y
se secciona; el extremo sigmoideodel colon, se aplica so-=
bre el térax para cerciorarse de que llegard a |la regibn -
cervical, El colon y su meso se seccjonan junto con la ar
teria margina! de Drumond a ta derecha de la arteria c6li=-

ca media,

Se efectGa incisidn en un &rea avascular del ligamen-
to gastrohépético, y se saca por contrabertura el colon, -«
con ésta maniobra se acorta la distancia entre el pediculo
vascular y el cuello, evit&ndose la torcién del pedfculo =

vascular de la arteria célica izquierda.

Se traza una incisién transversa a dos centfmetros —-
por arriba de la clavicula desde la |fnea media hasta unos
cinco centfmetros a cada lado del cuello, se secciona la -
porcibn esternal del esternocleidomastoideo, y |os muscu=~
los infrahioideos, se expone el esbfago, conviene que el -

anestesiélogo introduzca una sonda nasogdstrica gruesa.

Si el es6fago es normal en ésta regibn, se colocan ==
puntos de traccién en el sitio mas distal que sea posible,
se secciona el esb6fage, y se cierra el cabo distal con If-
nea de sutura invaginante. Si el es6fago estd afectado en
éste sitio, se har§ la anastomfsis con el costado de la fa
ringe,

Se desarrolla el espacio subclavicular y retroester--
nal hacia abajo a la entrada del térax mediante una disec=

cibn digital.

Se incide el tend8n central del djafragma justo de —-

tr8s del xifoides, y se desarrolla el espacio retroester—-
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nal desde su porcién inferior utilizando una gasa montada-
en pinza de foster, Si el espacio retroesternal es estre-
cho es preferible disecarto con la gasa montada y no realj

zarlo con maniobra manual o digital.

Por el tunel retroesternal, se pasa una cintilla umbi
lical que servir§ de gula, y traccién para la movilizacién
retroesternal del colon, esta maniobra deber8 hacerse con=

cautela para no lesionar el pedfculo vascular.

El colon debe quedar holgado en el espacio retroester
nal para que no exista tensibén sobre el pedfculo vascular,

y sin existir demasiada redundancia del colon.

Se efecta |la anastomosis esofagocoiSnica ampliando -
mediante un corte longitudinal |a boca esofégica, la anas=-
tonSsis se realizard en un plano, aplicando mesenterio al-
rededor de la anastomésis. El colon se suspende delante -
Je los tejidos circundantes con puntos separados, para que

no quede tensidn en la |fnea de sutura.

Se deja drenado el lecho esofdgico cervical, se afron

tran el cutfneo del cuello y la piel.

Se realiza la anastomésis colog8strica sobre la cara-
anterior del est6mago a nivel del antro g8strico, en un ==

plano con material de sutura inabsorvible,

Se restablece la continuacién del colon mediante la -
anastombsis de la flexura hep&tica con el sigmoides, en un
plano con material de sutura inabsorvible; se afronta el =
mesenterio con el fin de evitar, y prevenir una hernia in-

terna, £nseguida se realizan piloroplastfa y gastrostomfa
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tipo Stamm en la manera habitual y convencional de acuerdo

a la preferencia del cirujano.

La sfntesis de la pared se efectlia en la forma tradicional.
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OBJETIVOS

El objetivo principal es la de restablecer la conti-~
nuidad de la boca al estémago y de la informar la experien
cia en el manejo quirtrgico de los carcinomas esoffgicos,-

catalogados como "fuera de todo tratamiento”.

Enfatizar la importancia de incorporar nuevos procedi

mientos quirdrgicos en la solucibn de &sta patologfa.

Reportar el estado actual de los pacientes a quienes-
se les efectu interposicibn del colon en los casos de car

cinoma del eséfago.
HIPOTESIS DEL TRABAJO

De acuerde a la elevada mortalidad de éste padecimiepn
to, y a lo tardi6 del diagnéstico, |a supervivencia, y la-
calidad de vida tan deplorable en éstos pacientes, nos - -
obligé a buscar un procedimiento que puede considerarse --
inicialmente paliativo, pero que si por logfstica es com—=
plementado con radioterapia y quimioterpia, probablemente-
alcance un futuro mucho m&s promisorio, y permita evaluar=
algunos de éstos casos para tratamiento quirdrgico comple=
mentario, que razonabltemente pudiera ofrecer alguna posibji

lidad de curacién o paliacién mayor de 12 mesesa.

A ek b o i g s,




MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clfnicos de pacientes =-=
quienes fueron admitidos en el Hospital de Especialidades =
del Centro Médico de la Raza, en el afio de 1986, a quienes-
se les efectub el diagnéstico de Carcinoma del Es6fago, y -

que se catalogaron como fuera de todo tratamiento.

Todos los casos fueron valorados preoperatoriamente, -
desde el punto de vista clfnico, radiolbgico, endoscédpico y

nutricional.
ANAL[SlS DE CASOS CLINICOS
CASO WNo. 1

Masculino de 70 afios de edad, sin antecedentes heredo-
familiares ni personales de importancia; con tabaquismo y -

alcoholismo positivos, éste ultimo a base de pulque,

El cuadro clfnico de cinco meses de evolucién caracte-
rizado por la presencia de disfagia, inicialmente a s6lidos

y posteriormente sélo tolerando los Ifquidos.,

El esofagograma demostré lesibn estenozante en el ter-
cio medio del es6fago, de aproximadamente 8 cm., de longi==
tud (Fig.1=2), obviamente dicha lesién impidi6 el paso del=-
endoscopio. Lla bijopsia y el estudio citol8gico revelaron -

carcinoma epidermoide bien diferenciado.

El hemograma demostré anemia moderada hipocrémica; la=-
qufmica sangufnea, y el ionograma fueron normales. Las - -
pruebas de funcién hepdtica solamente demostraron hipoalbu-

minemia.
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El Gamagrama y Ultrasonido hep&tico fueron negativos -
para met&stasis hepflticas, La valoracién nutridicional fue”

compatible con desnutricién grado {I.

Después de conocer el riesgo operatorio, se decidi6 sg
meteric a tratamiento quirGrgico, practic8ndosele transposi
cibn de colon izquierdo retroesternal, se colocé pleuroto=--

mfa por 48 horas.

La evolucién postoperatoria fué satisfactoria, ya que=-
no se presentaron otro tipo de complicaciones pulmonares. =
Se inicié la vfa oral al sexto dfa y tolerdé perfectamente -

su dieta, dos semanas después del procedimiento quirlrgico.

Su alta hospitalaria fué al décimo dfa de intervenido=
quirdrgicamente, continuando su control a través de la con-
suita externa conservando una buena calidad de vida duran--

te seis meses,

El deceso ocurrid por cuadro neuménlco, debe hacerse--
incapfe en que el paciente rehusd otro tupo de tratamiento-

adyuvante.

CASO No, 2

’

Mascul ino de 25 afios de edad, sin antecedentes familia
res de importancia, con tabaquismo moderado de tres afios de
evolucién, se |; efectué e! diagnbstico de hernia hiatal --
con reflujo gastroesoffgico a la edad de 18 afjos, manejado-
a base de medidas higienicodietéticas y cimetidina por espg'

cio de un afio.

El padecimiento de 7 meses de evolucién, en el cual ~--
predominé la presencia de disfagia progresiva, pérdida de -

peso de 22 kgrs,., ataque al estado general, y dolor retro-
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esternal; posteriormente se agregb la presencia de sialo==~

rrea y halitosis.

E| esofagograma revel6 un &rea de estenosis de 8 cm.,
a nivel del tercio inferior del es6fago (fig.3), ta endos-
capfa se efectud en dos ocasiones, en ambas se demostré --
una zona de estenosis. La primera fu€ reportada como nega
tiva a malignidad en la biopsia, vy el cepillado, la segun-
da fué positiva, y el reporte histopatolbgico fué de adeng

carcinoma moderadamente diferenciado.

El paciente fué manejado en medio privade, recibien--
do tratamiento con radioterapia de 7000 rada., practiclndg
sele posteriormente TAC (Fig.4-5), en virtud de presentar-
exacerbacifn del cuadro clfnico, ya que posterior a la ra-

dioterapia habfa referido me jorfa de la disfagia.

La TAC demostro ausencia de la luz del esé8fago, con -
diferentes coeficientes de atenuacién, midiendo algunos sj

tios 42zli,H., no se demostraron met&stasis hep&ticas.

Debido a la mata evolucién se le practic6é gastrosto-=
mfa, se mantuve en afagia por dos meses ameritando NPT pa-
ra mejorar su precario estado nutricional, y posteriormen-
te se someti8 & transposicién de colon izquierdo retroes-~
ternal, con evelucibn desfavorable, ya que resulté ta apa-
ricién de ffstula de la anastomosis cervical al quinto dfa
de postoperatorio, ameritando NPT por tres semanas con lo=
cual se logré et cierre, y paulatinamente toler§ la vfa ==

oral, d8ndose de alta o ta semana siguiente.

La calidad de vida fué aceptable durante seis meses,=
pero posteriormente falleci6 por un cuadro de neumonfa de~

focos mlltiples y derrame pleural bilaterat.
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) CASO No. 3

Masculino de 29 afios, sin antecedentes heredofamilia--
res de importancia, trabajador en una fundicibén, con alco--
holismo y tabaquismo negados, con cuadro clfinico de cinco -
meses de evolucién caracterizado por la presencia de odino=
fegia y disfagia progresiva, asl como de dolor en cara late
ral izquierda del cuello, recibié tratamiento con mhltiples

antibiéticos sin ninguna respuesta positiva.

Pérdida de peso de aproximadamente 10 kgrs., en este -
lapso, por agregarse disfonfa es remitido al servicio de ca

beza y cuello,

El faringoesofagograma revelé una gran lesibn neolplési
ca estenosante desde los senos piriformes hasta el tercio --
superior del es6fago (Fig.6), la endoscopfa revelé una le- -
si8n exofftica fécilmente sangrante, que la biopsia informé-
como carcinoma epidermoide bien diferenciado, fuéestadffica

do como E-111 por T3-N2B-MO.

Los ex&menes de laboratorio demostraron en el hemogra=-
ma anemia moderada hipocrémica, qufmica sangufnea, ionogra=
ma normales, las pruebas funcionales hep&ticas demostraron=
hipoalbuminemia Gnicamente. La valoracién nutricional fué-
compatible con desnutricién |t grado por lo que requirié de
NPT, y finalmente DRCI, faringolaringoesofagectomfa total y
y transposicibn retroesternal del colon izquierdo. Requi==
ri6 de pleurotomfa derecha, y a los diez dfas se inicié la=
via oral, la cual fué bien tolerada, siendo dado de alta a-

las tres semanas del postoperatorio.
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Sin embargo por la presencia de actividad tumoral en «
cuel lo recibi§ radioterapia, mantenié&ndose con buena cali--
dad de vida durante seis meses, presentando posteriormente-
estenosis de la anastomosis cologdstrica, rehusando el pa--
ciente someterse a la plastlfa de la misma, abandonando el =~
tratamiento (Fig.7-8 , .permiten observar la pieza operato--

ria, y la transposicién de colon izquierdo.)(Fig.9)
CASO No. 4

Mascul ino de 72 afios, con tabaquismo positivo durante-
15 afios, fum8ndose 15 cigarros al dfa, alcoholismo positivo
a base de pulque durante el mismo perfodo, en cantidad de -

cinco litros djarjos.

La evolucibn de su padecimiento Fué de ocho meses, en
los cuales predominé ta disfagia progresiva, acompafiada de

pérdida de peso de 18 Kgrs, astenfa, adinamfa e hiporexia.

El esofagograma mostrd una zona de estenosis concén-=
trica de 15 centrfmetros de longitud, no se encontraron ==

lesiones metast&sicas en térax ni abdémen. (Fig.10)

Posterjormente al practicar la endoscopia no fué posj
ble el paso del fibroscopio por la obstruccién casi total-
del es6fago, sin.embargo la biopsia, y la citaloglfa fueron
compatibles con carcinoma epidermoide moderamente diferen-

ciado con &reas de necrosis.

La TAC de t6rax no demostré lesiones en parenqufma --
pulmonar, el gamagrama hep8tica revel8 )lesiones sospecho==
sas de metédstasis que fueron comprobadas durante la ultra-

sonograffa de hfgado,
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Los estudios de gabinete se encontraron dentro de ran-
go normales, a escepcién de las pruebas de funcibn hepitica
que demostraron discreta elevacién de la fosfatasa alcalina

e hipoalbuminemia de 2.5.

La valoracibn nutricional demostré denustricién || gra
do, y afeccibn moderada de su estado nutricional, y a pesar
de que la neoplasia no era resecable, se decidib efectuar -
transposicién de colon .izquierdo retroesternal (Fig.11,12),
después de cinco dfas de ayuno, al sexto toleré la vfa oral,
y tres dfas después su dieta normal, fué dado de alta al ==
décimo dfa de postoperatorio, en buenas condiciones genera-
les, No se establecibéd otro tipo de tratamiento adyuvante -
por la edad del paciente y la presencia de metistasis heps

ticas.

La causa de la muerte se atribuyé a la presencia de ~
neomonfa de focos mhltiples cinco meses después del acto =~

quirrgico.
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R ES UL TADOS

En virtud del pequefio nmero de casos, no es ==

posible llevar a cabo un an8lisis estadfstico, sin embargo-

se pueden resaltar los siguientes hechos.

a)

b)

c)

La mayorfa de 1os ingresos hospitalarios, por sospecha -
de carcinoma del eséfago, se efectuaron en el servicio =
de gastroenterologfs, y s6lo en un caso se realizb en el

§rea quirfirgica.

El tiempo promedio de estudio intrahospitalario fué de =

dos semanas.

Existi6 un claro predominié en el sexo masculine, la ==
edad promedio fué en dos casos la séptima década de la-
vida, y el resto entre la segunda y tercera década de =

la vida.

S6lo en un caso no se detecté el antecedente de taba- -
quismo y alcohelismo, el tiempo de instalaciébn del cua-
dro de disfagia en promedio fué de cinco meses, siendo-
los sfntomas predominantes la disfagia y pérdida de pe=
so, y en menor grado la sialorrea, dolor retroesternal,

anemia, etc,

E{ diagnéstico se efectub en todos los casos mediante -
el esofagograma, y se corrobors mediante la endoscopia-

con toma de biopsia y cepillado.

Se utilizaron el gamagrama hep&tico, la ultrasonograffa
hepética, y la TAC con el propésito de determinar la ==
presencia de lesiones metast&sicas locoregionales, y a-

distancia; as{ como precisar el grado de operabilidad.
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e)

f)

a)

h)
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Un caso recibi6é radioterpia preoperatoria, y se e prac-
ticd gastrostomfa como tratamiento quirGrgico paliativo-

(fuera de la institucién)

En tres de los casos, por |la severidad de la desnutri- -
cién requirieron del apoyo de NTP durante dos semanas, -
me jorando sus condiciones generales y sus parémetros nu-
tricionales fueron adecuados, permitiendo el acto quirGr

co, con mfnima morbilidad,

Se establecié la vfa oral al quinto dfa de postoperato=-
rio, en un caso se presentf ffstula de la anastomosis ==
cervical, que se corrigié empleando dieta elemental por=-

|la gastroatomfa y NPT,

Al ser dados de alta hospitalaria, los pacientes mejora=
ron su calidad de vida, el promedio de scbrevida fué de-

6 meses.

€l control se efectu6 a través de la consulta externa, -
cada dos meses, los pacientes fueron revisados hasta que
presentaron serjas complicaciones de tipo respiratorio -

que ocasionaron su fallecimiento.

En un caso, debido a 1a recurrencia del tumor se empleé=

radjoterapia en el cuellg.
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CONCLUSIONES

Cémo se ha pGblicado en la literatura mundial, la edad -
de presentacién m&s comln es en la séptima década de la vi-
da, como se pudo observar en dos de nuestros casos, la esu-
cepcibn corresponde a los otros dos casos cuya edad de pre=
sentacién fué entre la segunda y tercera década de la vida,
en uno de el los existié la presencia de hernia hjatal com=--
plicada, que fué mane jada medicamente a base de dilatacio~~
nes esof8gicas, y de antagonistas H2, que posteriormente de
sarroll6 carcinoma del eséfago, tal y como se ha reportado-

en la literatura mundial Michels, Shafer y Hawe.

Predominé en el sexo masculino, aunque por lo pequefio de
la muestra no es estadfsticamente significativo, en .tres de-
los casos existi8 el antecedente de tabaquismo y alcohol i s-
mo, al igual que lo reportado en los estudios efectuados en

Inglaterra y Finlandia,

€l tiempo promedio de evolucién del cuadro c[lnico est§
de aéuerdo con 1o reportado en la literatura mundial, en -
donde se destaca el predomfnié de sfntomas cardinales como
lo son |la disfagia progresiva, y la pérdida de peso con se-~
vero ataque al estado general; de tal forma que tres de los
casos requirieron del apoyo con nutricién total parenteral-

en forma preoperatoria,

No hubo variacibén en la metodologfa de estudio, segln lo
reportado en la literatura mundial; el esofagograma, y la -
endoscopfa con toma de biopsia, y citologfa establecieron =

el diagnbstico en todos los casos.
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Debemos hacer énfasis en la utilidad de la TAC que permi
te conocer el grado de avance de la neoplasia, la invasibn-
a estructuras vecinas y las opciones de resecabilidad:en --
estadios m&s tempranos como el caso nlmero tres, sin embar-
go el tiempo de evolucibn de &ste paciente, asf como la - =
aplicacién de radiote;pia sin Fespuesta por ser adenocarci-
noma impidié tomar otra conducta quirGrgica en forma mis --

precoz,

Para determinar la presencia de met&stasis locoregiona--
les, y a distancia se utilizé la ultrasonograffa, y el gama
grama hep8tico, que complementaron en forma adecuada la me-

todologfa de estudio.

El objetivo del presente trabajo se establecié en todos=
los casos, y fué el de restablecer la continuidad de 1a bo-
ca al estémago, lo que permiti8 obtener una excelente cali-
dad de vida, y aunque el procedimiento es paliativa hasta «
el presente, es factible en otro lote de pacientes mejorar-
el estado nutricional y general de los pacientes, emplean-
do radioterapia preoperatoria como lo preconizan Nakayama,«~
valorando posteriormente las posibilidades de reseccifén con

fines curativos.

En Francia se ha informado, del empleo de un esquema de=
quimoterapia, que ha permitido en un lote de pacientes Su==
pervivencias hasta de tres afios, sin ningln otro padecimien
to, constituyendo otra opcién a valorar en estos casos, tna
vez establecida ta deglucién, y observando mejorfa en sus =

condiciones generales y estado nutricional,
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Podemos establecer, que efectuando &éste tipo de procedi=
miento quirlrgico, las prétesis empleadas hasta la fecha --
con malos resultados no ofrecen ninguna ventaja, ¥ si gran
morbilidad, al complicarse con broncoaspiracién, perfora- -

cibn del es8fago, y migracibn de.la prétesis.

Este procedimiento quirbGrgico, es frecuentemente utili--
zado en nuestro servicio, la experiencia es valiosa y se ha
demostrado que laas complicaciones en la actualidad son mfnj
mas, En la literatura mundial se reportan flstula cervical
en el 25%, infeccibn torScica en et 20%, y necrdsis del cow
lon en el 5%, en nuestra revisibn s6lo se presentd flstula-

<cervical en un caso, y en ninguno la infeccidn o necrosis -

del colon.

Por lo que respecto a la funcibn del segmento colénico -
izquierdo interpuesto, los resultados son excelentes como -
‘lo ha reportado Roddes desde 1976, ya que el segmento de --
colon intel usesto conserva actividad ‘motora, mediante la ==
presencia de ondas sincrénicas, progresivas y segmentarias=
que coadyuvan al progreso del contenido col6nico al estéma-
go, y aclaran el jugo glstrico si ocurriera reflujo gastro-
colénico, en ninguno de nuestros casos se detecté éste com-
plicacién.

Se ha reportado deficiencia de absorcién de vitamina B -

12 la cual no es significativa, y los parfmetros de absor--

cién intestinal no han reportado alteraciones,



Fig. No. 1. Esofagograma que muestra una lesifn
estenosante de tercio medio de es&6fago, con bor=
des completamente perdidos e irregulares.



Fig. No. 2. Otra im&en en donde se cbserva la -
dilatacibn preestenbtica de un Carcinoma epider--
moide de tercio medio,



Fig. No. 3. Se observa una
de eséfago estenosante, que

géstrico,

y que corresponde

lesién en tercio inferior
involucra hasta el fundus
a un Adenocarcinoma,
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L Fig. No. 4. En la TAC de térax se muestra el diémetro
; y la pequefia- luz del es6Fago, asf como el di&metro de-
i la neoplasia que es de 17 mm., midiendo 42 U.H.
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Fig. No. 5. Otro corte tomogr&fico, en donde se ha
perdido por completo la luz esof§gica por obstruc—-
cibn tumoral,
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Fig. No. 6, Tomograffa de un faringoesofagograma,
en el cual se observa una lesién importante desde-
senos piriformes, hasta el tercio superior del esd
fago que ocluye casi completamente la luz,
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Fig. No. 7. Pieza operatoria, que muestra, faringe y
laringe, con gran invasién por un carcinoma epidermoj
de que se extiende hacia el eséfago cervical.



Fig. No. 8. Un acercamiento de la pieza anterior, en
donde adem&s de |a neoplasia, aparece en bloque el -~
producto de disecacién radical de cuello derecho.
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Fig. No. 9. Control radiol6gico del caso anterior en
donde se observa el medio de contraste a través del -
colon colocado en situacién retroesternal,



Fig. No. 10. Se observa un esofagograma con otra le=
si6én a nivel del tercio medio, que deforma completa~-
mente el es6Fago, y corresponde también a un carcino-

ma epidermoide.
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fig. No. 12, Estudio radiolégico de contraste en -
donde se puede observar en situacibn retroesternal,
el colon en una toma lateral del caso anterior.
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