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

El carcinoma del es6fago, es una neoplasia maligna -

que produce una alta mortalidad en el mundo, debido a la­

invaci6n local y a las metástasis a distancia en más del-

75% de los pacientes en el momento de establecer el diag­

n6stico¡ que se traduce casi siempre en un tratamiento -­

quirGrgico inadecuado, cuando se desea la curaci6n, reali 

z6ndose en la mayorfa de los casos un procedimiento de ti 

po paliativo. 

El tratamiento quirGrgico con fines curativos, ac- -

tualmente es motivo de controversia, en virtud de que el­

diagn6stico se efectGa en una etapa avanzada en la evolu­

ci6n natural de ésta patologf a, el procedimiento quirGrgi 

co con 1 leva una alta mortalidad que para algunos autores 

es mayor del 30%.(1) 

La historia natural, de acuerdo con las estadísticas 

mundiales es aproximadamente de 12 meses; de los cuales-­

seis, se caracterizan por la obstrucci6n completa del es~ 

fago, produciéndose una calidad de vida muy deplorable, -

por lo cual se han propugnado varios procedimientos que -

restituyen el tránsito esof6gico, en este aspecto la cir~ 

gfa es de gran utilidad. 

De acuerdo a la O.M.S., la práctica de gastrostomf a­

y yeyunostomfa deben quedar proscritas, ya que s61o pro­

longan la agonf a del paciente. 



A N T E C E O E N T E S 

la primera intervenci6n en el es6fago fué con toda 

probabilidad la esofagostomfa cuyo prop6sito era la ex­

tirpaci6n de cuerpos extraños detenidos en el es6fago,­

que no podfan sal ir ni extraerse por las vfas natura- -

les. Esta operaci6n fué 1 levada a cabo, en el cucl lo -

por un gran nGmero de cirujanos: Guattani, Goursaut y -

Rol land, la practicaron en 1854, y en los paises anglo­

sajones Cheever en 1868, quien menciona haber tomado la 

idea del cirujano francés Velpeau. 

la primera resecci6n del es6fago con éxito inmedi~ 

to se debió al cirujano Austriaco Vincenz Czerny, quien 

formaba part~ de los ayudantes de la Clfnica de Bi 1 lorth 

en Viena. Ei segmento extirpado fué el cervical, y el­

enfermo tuvo una sobrevida de un año, 

los segmentos cervical y abdominal, podfan ser op~ 

rados seccionados y resecados, pero ¿ y el esófago tor! 

cico ? aquf el progreso iba a ser más lento, la barre­

ra infranqueable residfa en el grave problema de mante­

ner la función respiratoria al abrir la cavidad toráci-

ca. 

El primer intento para saltar dicha barrera y en-­

contrar un procedimiento, encaminado a poder abrir la -

cavidad torácica sin la entrada brusca de atre, se de-­

bió al cirujano Ferdinand Sauerbruch, 
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En 1984 el cirujano austrico Enderlen, en la Univer-­

sidad de Basi lea en Suiza, eKtirp6 el tercio medio del es~ 

fago por vfa eKtrapleural y paravertebral. 

la primera resecci6n con 6Kito de un cAncer del seg-­

mento torAcico del es6fa90 fu6 realizada por Frank Torek -

en 1913. 

En 1933, el cirujano japon6s Ohsawa, inform6 de la -­

resecci6n 1 levada a cabo.con un buen 6Kito, del tercio in­

ferior del es6fago con esofagogastrectomfa, 

Por este mismo año, Nissen trabajaba en el Hospital -

de la Charit6 en Berlfn Alemania; debido a su antecedente­

de judfó, lo obliga a trasladarse al Hospital General de -

Massachusetts en Estados Unidos de Norte Am6rica, donde -­

continGa sus trabajos en la resecci6n del cardias por vfa­

transpleural, con la invaginaci6n del es6fago proKimal en­

el est6mago, 

En 1946, W,f, Rienhoff, llev6 a cabo en Estados Uní-­

dos la primera esofagoyeyunoanastomosis en •y• de RouK, 

que el propio RouK habfa realizado ya en 1902. 

Garlock, en 1944 resec6 un tumor del es6fago torAcico 

con anastomosis esofagogAstrica, por delante del arco a6r­

tico; en 1948 eKtirP6 todo el es6fago torAcico y abdominal 

efectuando por primera vez la enastom6sis del es6fego cer­

vical, con el est6mago en el cuello operaci6n que en 1949-

y en 1952 1 levaron a efecto Brewer y Wyllis. 

En 1975, Akiyama revivi6 el procedimiento de la eK--­

tracci6n del es6fa90, mediante disecci6n roma con tracci6n 



en el cuello y en el abd6men (sin toracotomfa), que tie­

ne aplicaci6n en el carcinoma del es6fago cervical o de­

la hipofaringe, asr como en algunas resecciones paliati­

vas, en las que resulta inconveniente abrir el t6rax. 

Este procedimiento habla sido efectuado por primera vez­

por el cirujano Inglés Turner en 1936. 

la cirugla de sust i tuc i 6n de 1 es6fago por otros sea 

mentos del aparato digestivo naci6 en 1907, cuando el el 
rujano de 1 a Suiza Romanda, Ch ar Roux, publ ic6 en la S,! 

maine Médicale, en el ntimero 2 de 1902, el caso de un nl 

ño tratado por 61 un ai'io antes mediante la interposici6n 

de un segmento de yeyuno, como sustituto del es6fago, 

En 1911, el cirujano Kelling, utiliza el colon tran~ 

verso en la sustituci6n del es6fa90, Poco tiempo después 

se practlc6 la interposici6n con el colon derecho, y mAs­

tarde con el colon izquierdo. El primero en uti 1 izar un­

tubo gástrico como sustituto del es6fago en la prActica-­

cl lnlca ha sido el cirujano Rumano Dan Gavri liu. 



DESARROLLO EMBRIOL!>Gl~O 

El orfgen del e•6fego ••~' inexoreblee•nte relecion,1 

do con lo• fen6••no• que afecten el de•errollo del inte•ti. 

no anterior, •obre todo con lo• de I• for•aci6n de I• tra­

que, pul•ones y e•t6•ago. 

Hecie la cuarta se•ana de la gestaci6n el es6f1190 ••­

reconoce por vez prieera. coeo un tubo corto pero bien defi, 

nido entre la faringe y el eet6eago. Casi el •i••o tieepo 

el prieordio traquHI puede di•t.inguirH coeo una ••I iente 

en forea de quilla de la parte anterior del ee6fago. Ea e 

·partir de Aste v•rtice que•• ·inicie el desarrollo de la•­

ye••• pul•onares. A eedld• que I• feringe, y •I eat6eago• 

ee •eparen por el rApido creci111iento del coraz6n y loa - -

puleones el es6fego ee alarga. 

La eeparaci6n de la traquee y el ea6fago se realiza -

de abajo arriba por pliegue• de las parede• lateral•• has­

ta que •• encuentra, se funden y poaterioreente se separen 

coeo dos tubos paralelos unidos • le altura de la faringe, 

Al principio del desarrollo el revesti111iento endodlr­

eico del es6fago prolife111r6pid8Mente, con vecuoliaeoi6n y 

diferenciaci6n,,pero en el .:eebri6n hu•ano no suele estar -

total•ente oclufdo. 

A las 10 seeanae •I epitelio e.pieza a tener cilioa,­

pero no ea hasta el quinto lllH cuando el epitelio pavi•en­

to•o eatr•tificado coeienza a •u•tituir a el epitelio ci-­

lfndrico. 



L•• estructuras glandular•• supsrfici•I•• •P•recen en 

I• P•r•d dsl ••6f•go aproxi••da•ente •I •i••o tie.po, que­

•I r•v•sti•i•nto epiteli•I pavi••nto•o co•Pienza • •u•tl-­

tuir •I cilfndrico. 

En •P•rienci•r el es6f•go funciona durante la vida -

intreuterin• transportando lfquido a•ni6tlco ingerido ha­

ci• el tubo digestivo distal, donde •• absorbe. 

A I• oct•v• •••ana da vid• intrauterln•, la trAquea­

y el ••6fago estAn sep•r•dos y el eat6mago ha descendido­

c011pla••nt .. ente, En ••te ••t•dio, ta.t>l•n as aparente -

el dlafrag•a pri•itivo, 

El diafr•s•• no~•I provien• de I• fusi6n de •l.••-­

nos, ••Í• for••cion••; •unque I• ••yor parte proceda del­

septu. tr•n•v•r•u•. 



ANATOMIA QUIRURGICA 

El es6fago se inicia en el borde inferior del cartfl,! 

go cricoides a nivel de la sexta vértebra cervical, des~-­

pu6s de atravesar el t6rax desciende a través del diafrag­

ma y termina en el est6mago a la altura de la décimo prim~ 

ra vertebra dorsal. 

Su orfgen cervical permite, desde luego, abordarlo -­

por el cuello aunque hay que tener en cuenta que al inter­

venir por vfa tor4cica el cirujano tiene tambi6n, acceso -

al es6fago cervical. 

Se encuentra fijo fundamentalmente a sus lados y tan­

s61o las porciones superior e Inferior tienen cierta movi-

lidad. 

El di4metro del es6fago 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 a6rtico es de 2.4 cm., 

en forma transversal y de 1.7 c•, en sentido sagital. En­

su situaci6n hiatal, el es6fago mide 2.S cm., transversal­

mente. 

Conforme el es6fago desciende, comparte su pared ven­

tral con la porci6n membranosa de la tr4quea y, en efecto, 

sus fibras musculares longitudinales forman parte de este-

6rgano. 

El nervio larfngeo recurrente, que pasa en el lado iL 

quierdo por este surco entre la tr4quea y el es6fago, re-­

aulta sumamente vulnerable durante la disecci6n. 
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las siguientes son 6reas de estrechamiento absoluto o 

relativo: 

a) Tercio superior. 

b) Al cruzar el cayado de la aorta. 

c) Al pasar por detr6s del bronquio principal izquie.!:, 

do, 

d) A nivel del hiato diafragmAtico, 

las relaciones mAs importantes son: con la trAquea, -

el bronquio izquierdo, el arco a6rtico, la aorta descendeu 

te y la auricula izquierda, 

En el tercio inferior del es6fago torAcico es conve-­

niente Mencionar que las fibras longitudinales se originan 

en este tejido fibroso que forMan la pleura y el pericar-­

dio, 

El es6fago carece de serosa en toda su extensi6n, ca­

racterfstica que no comparte con los demAs segmentos del -

tracto digestivo, lo que explica posiblemente su tendencia 

a invadir las estructuras vecinas, 

Posee en su tercio inferior, cuando corresponde al -­

tor6x, una especie de envoltura serosa que procede de las­

forMaciones pleurales y peric6rdica vecina a 'I, Esta 

circunstancia propicia el que, durante las resecciones por 

procesos neoplAsicos de naturaleza maligna, la pleura y p~ 

ricardio vecinas deben muchas veces ser extirpados con el­

es6fago, 

El hiato diafragmAtico constituye un tunel de 1 a 1.5 

cM,, de di6Metro, por debajo del cual existen a6n 2 cm;, -

de es6fago que forman el es6fago intrabdominal. 
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Esta Gltima porcl6n del es6fago se encuentra fija me• 

diante una membrana que conocemos como ligamento frenoeso­

f4gico, que se origina en la cara inferior del diafragma y 

constituye, en realidad, una dependencia de la fascia 

transversal is. 

Esta membrana se divide en dos: una parte ascendente­

que se inserta atravesando las capas musculares del esófa­

go, hasta la submucosa y asciende en forma cefAlica hasta­

unos cuatro centfmetros por encima de la unión de la por-­

ci6n tubular con el estómago, en tanto que la porci6n des­

cendente se fija, atravesando tambi6n las fibras muscula-­

res, en lo que exteriormente parece ser la entrada en el -

estómago entre esta• dos hojas del ligamento frenoesof4-

gico se encuentra como veremos la zona de presión positiva 

que constituye el esfínter inferior. 

En esta zona el epitelio escamosos del esófago se - -

transforma en epitelio columnar gástrico, la uni6n entre­

ambas superficies mucosas, se efectGa en una lfnea dentada 

que recibe el nombre de Lfnea Zeta, Esta lfnea de uni6n,• 

reviste gran importancia desde el punto de vista patológi­

co, por ser el punto donde se observan inicialmente los -­

primeros cambios inflamatorios, durante el reflGjo y debi­

do tambi6n, a que constituye el lugar donde se produce la­

ulceración p6ptica del esófago en los procesos en que se -

observa el ascenso del epitelio columnar, 

MUSCULATURA ESOFAGICA 

la capa muscular externa del esófago, se encuentra -­

formada por fibras longitudinales 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 esó­

fago torácico se encuentra unido a la tráquea por una mem­

brana fibroelástica, 

las fibras circulares comienzan en el segmento supe-­

rior en forma independiente del cricofarrngeo, y por el -­

mismo eje mayor transversal, que se observa a todo lo lar­

go del órgano, Estas fibras muestran inclinaciones di fe-­

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 diafragmAtico se encuentra formada por ambos pilares 

(derecho e izquierdo), en la mayorra de los casos el pi lar 

derecho constituye la masa principal, En el 50% de las -­

disecciones, listerud ha demostrado que el pilar izquierdo 

contribuye a formar parte del hiato en un lado u otro, - -

aunque s61o en 0.5% el pilar izquierdo constituye la masa­

Onica principal que lfmita este orificio diafragmAtico, 

En la uni6n de los pi lares e inmediatamente por dela!!. 

te de la aorta, y cerca de sus orígenes se encuentra el 11 
gamento arcuato que contribuye a formar el hiato y reviste 

importancia, en algunos procedimientos quirOrgicos destin~ 

dos al tratamiento de la hernia hiatal, 

las ramas ipsi laterales del nervio fr~nico, inervan­

las fibras musculares de los pilares, como ha sido demos-­

trado por Col lis, 

IRRIGACION DEL ESOFAGO 

Este 6rgano posee una buena irrigación intramural.En­

su tercio inferior, recibe sangre arterial de la rama as--
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cente de la arteria frénica, que proviene de la arteria s~ 

prarrenal, y en forma fundamental se nutre de la gAstrica­

lzquierda, 

El tercio medio est6 irrigado por tres o cuatro arte-­

rías esof6gicas provenientes de la aorta, 

De la cara posterior del cayado a6rtico sale siempre-­

una rama que debe tomarse en cuenta, cuando el 6rgano res~ 

cado se encuentra por arriba de este nivel en una toracot~ 

mfa izquierda. 

Inmediatamente por encima, el es6fago est6 irrigado -­

por alguna rama de la arteria subclavia. 

Todas estas ramas establecen conexiones intramurales -

entre sf, de tal forma que resulta factible movilizar todo 

el es6fago, desde el cardias hasta el cuello, conservando, 

exclusivamente las ramas arteriales inferiores y superio-­

res, sin tener problemas de isquemia ni necrosis del es6fA 

90. 

En el es6fago cervical la irrigaci6n se lleva a cabo -

mediante la arteria tiroidea inferior. 

El sistema venoso, est6 constitufdo por las venas Aci­

gos, que se encuentran a les lados del es6fago; la menor -

en el lado dere~ho, y la mayor en el izquierdo, La Acigos 

menor se origina en el abd6men, a partir de la lumbar der~ 

cha o directamente de la cava, y desemboca en la cava sup~ 

rior en la uni6n del tercio medio, con el superior del esA 

fago en el lado derecho del t6rax. 

La hemiAcigos en el lado izquierdo se origina de la -­

lumbar o renal, Las vArices esofágicas se desarrollan por 
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las conexiones intramurales entre la vena g6strica izquie,t 

da, afluente de la porta, y el sistema Acigos, 

DRENAJE LINFATICO 

los linfAticos de la pared del es6fago son extensos­

y drenan a los ganglios linf6ticos del mediastino. En su 

tercio inferior, el drenaje se efectOa principalmente ha­

cia el tronco celiaco y los linf6ticos del tercio medio -

lo hacen al conducto torácico, que se dirige hacia el - -

cuello para terminar en la vena subclavia. 

Resulta conveniente recordar, asf mismo, que el con­

ducto tor6cico nace de la cisterna de Pecquet en el abd6-

men, y pasa al t6rex no a trav6s del hiato, sino por el -

orificio a6rtico. 

En el es6fago cervical, el sistema linfAtlco se en-­

cuentra constitufdo por los ganglios braqueales y los de­

la yugular interne que establecen su drenaje con los gan­

glios traqueobronquiales, y con el conducto tor6cico, 

1 N E R V A C 1 O N 

A partir de los estudios de inervaci6n del es6fago,­

reallzados por lngerfinger en 1958, y fundamentados en e~ 

tudios anat6micos, se sabe que el 6rea farin9oesof69ica -

tiene fibras motoras de los pares noveno, d'cimo y del -­

nervio simpAtico, (11) 

Existe una dlstribuci6n constante proveniente del ne~ 

vio vago, los nervios farfngeos, son ramas del nervio la-­

rfngeo superior arriba, y del nervio larfngeo recurrente -

abajo. 
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La lnervaci6n de las fibras musculares lisas del es.§. 

fago se lleva a cabo, por los plexos neurales, 

El plexo de Auerbach se encuentra bien definido en-­

tre las capas circulares y longitudinales del esófago, y­

tiene una funci6n predominantemente motora. 

El plexo submucoso de Meisner, que al parecer es se!! 

sorial; no se ha demostrado en el esófago. El plexo de -

Auerbach forma una red de fibras nerviosas, dispuestas en 

forma de alambrada con conecci oncs de 50 a 100 en cada in. 

tersecc i 6n, 



TUMORES MALIGNOS DEL ESOFAGO 
INCIDENCIA 

Es la enfermedad más grave que afecta al esófago; a -

pesar de que se presenta en todo el mundo, y de la intensa 

investigación en torno suyo, sigue sin conocerse las cau-­

sas de la neoplasias esofágicas. La frecuencia del cáncer 

del es6fago es variable de un pars a otro, en Estados Uni­

dos, se presenta con una incidencia de 8.3 casos nuevos -­

por 100,000 habitantes al año, sin embargo en la raza ne-­

gra existe mayor predisposlci6n en la presentación de 6ste 

tipo de Neoplasia. 

Esta relación aumenta en forma considerable, tal es -

el caso de oeste de Kenia, (2) donde el cáncer del es6fago 

representa el 25% de las neoplasias que producen la muerte 

por cáncer en 6ste pars, asf mismo se ha informado una fr!. 

cuencia mucho mayor en pafses orientales como son: China,­

Jap(ne Irán; (3) otros pafses con alta incidencia son Fin­

landia en Europa y Chile en Am,rica del Sur. 

' En China, es donde existe el mayor nOmero de pacien-­

tes con cáncer del es6fago, y donde se presenta la más al­

ta mortalidad, existiendo una frecuencia de 109 nuevos ca­

sos por 100 1000 habitantes por año, en Japón es del rango­

de 46 por 100,000 habitantes por año. 

En M6xico, entre las causas de mortalidad por tumores 

del aparato digestivo, el del es6fago ocupa el sexto lugar 

ASPECTOS ETIOPATOGENICOS 

Los factores etiol6gicos aOn son desconocidos, sin 

embargo existen algunos aspectos relevantes ambientales 
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y nutr i c i ona 1 es que juegan un papel importante en su des a• 

rol lo como son: (4) 

Alcoholismo cr6nico, cirrosis hep4tica, tabaquismo -­

intenso que habitualmente se encuentran como antecedente -

en este tipo de pacientes, 

En un estudio de un grupo de 100 pacientes con c4ncer 

de es6fago, 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 la ruptura de la barrera normal contra los productos -­

carcinogen6ticos, (5) 

En gran Bretana, 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 Chi'na 

Se menciona también algunos otros agentes como serfan: 

la aflatoxina, nitrosamidas, ajíes, si licio, las fibras, • 

bebidas y alimentos calientes, el polidonio, y entre los• 

esquimales el h4bito de masticar piel de foca, (7) 

Un n6mero importante de pacientes con c4ncer del es6-

fago, se ha reportado que tuvieron contacto directo con 

asbesto y con radiaciones. (8) 

Desde luego, no se han reconocido, salvo escasas ex•• 

cepciones, verdaderas lesiones premalignas del es6fago, y• 

no se ha podido aislar ning6n factor o grupo de factores -
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en el orígen de todos los casos. 

los enfermos con acalasia esofAgica tienen una inci-­

dencia mayor de carcinoma de es6fago, que se estima de 7%­

que en la poblaci6n General. (9) Casi siempre hay ya in­

dicios de la afecci6n 20 años antes, o mAs de que se desa­

rrolle la complicaci6n maligna. (10,11) 

la disfagia sideropénica, conocida también como srn-­

drome de Paterson Kelly o sfndrome de Plummer-Vinson, se -

ha reconocido asr mismo como predisponente al carcinomo -­

del es6fago proscricoideo y cervical, 

la tilosis es una afecci6n dermatol6gica, poco fre- -

cuente que puede presentarse en forma familiar o idiopAti­

ca, y que se caracteriza por una acentuada hiperqueratosis 

de las palmas de las manos, y de las plantas de los pies;­

la forma familiar, en especial, parace producir une eleva­

da incidencia de neoplasias esofAgicas, y de otras neopla­

sias intratorAcicas, (12) 

El carcinoma se ha encontrado en el 2 y hasta el 5% -

de los enfermos con quemaduras cAusticas del es6fago, y el 

lapso de presentaci6n ha sido de 10 a 30 años, después de­

su ingesta. (9) 

Debido a la edad habitual de la ingesti6n accidental, 

estos tumores suelen presentarse sobre todo en menores de-

20 años, y en adultos j6venes. 

Cada dfa aparecen mAs informes de la relaci6n del es~ 

fago de Barrett con el carcinoma esofAgico, y todo parece­

indicar que el esófago revestido por epitelio columnar, -­

constituye una lesi6n resultante del reflujo, y de la eso­

fagltis. Esta relaci6n cAncer y Enfermedad de Barret fué­

informada, por vez primera, por Garrie en 1950 y Shafer en 

1971. 
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Tambi4n los divertfculos del es6fago se han relacion~ 

do con el c6ncer¡ sin embargo, no constituyen un problema­

epidemiol6gico importante de c6ncer, En la experiencia -­

de la Clfnica Mayo, se han observado dos carcinomas en 

asociaci6n con 160 divertfculos epifr4nicos y tres en 961 

divertfculos faringoesof6gicos. 

Se han invocado la asociaci6n con tirotoxicosis, hiP2 

tiroidismo y c6ncer de tiroides, 

Durante muchos años se ha sospechado que la hernia -­

del hiato y la esofagitis por reflujo 9astro-esof69ico por 

incompetencia del esfinter esof69ico inferior¡ con sus co~ 

secuencias por el desarrollo de un es6fago inferior con -­

revestimiento columnar epitelial han presentado mayor incl 

dencia de c6ncer, (8) 

E D A D 

Su presentaci6n es m6s frecuente entre la quinta y -­

la s4ptima década de la vida, aunque en algunos pacientes­

menores de 25 años se han encontrado adenocarcinomas, 

Tiene Rredisposici6n por el sexo masculino en rela- -

ci6n de 3:1. Cuando aparecen en el sexo femenino, latas -

neoplasias se presentan en forma mAs temprana que en el -­

hombre entre la quinta y sexta década de la vida, 

H 1 S T O P A T O L O G 1 A 

El tumor maligno mas frecuente del es6fago es sin du­

da el carcinoma epidermoide. 

El sitio m6s comOn del carcinoma escamoso es el ter-­

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

Areas de las constricciones anat6micas normales, 

En el 90% de los pacientes obstruye gradualmente la -

luz raras veces, se asocia con una estenosis benigna o con 

acalasia, pero no está relacionado con leucoplasia del es~ 

fago. 

Cuando el tumor est& presente en el tercio inferior -

del es6fago1 a menudo está invadido el est6mago, 

La radioterapia es el tratamiento de elecci6n para el­

carcinoma de los dos tercios superiores del es6fago1 y 

usualmente se realiza cirugía para el carcinoma del tercio 

inferior, 

Earlam y Cunha-Melo revisaron datos de 83,783 pacien­

tes con carcinomas epidermoide del esófago, publicados en-

122 artículos, De 6stos 58% fueron explorados y 39% te- -

nían resecci6n del tumor, de los. cuales el 13 % murió en -

el hospital, 

Del 26% que dej6 el hospital con su tumor resecado, -

el 18% sobrevivió por un año, 9% por dos años y 4% Porcin-

co años. 

Diversos grupos preconizan actualmente una modalidad­

combinada compuesta de radioterapia preoperatoria seguida­

de cirugía. 

En raras ocasiones se encuentra un adenocarcinoma en• 

el tercio medio. 

El adenocarcinoma est6 presente en aproximadamente el 

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



,19 

por Bremmer en 1977 y 1982. 

El adenocarcinoma primario del es6fago es un tumor -

muy raro. Puede nacer de las glándulas esofágicas norma­

les o de un foco de mucosa gástrica heterot6pica. Los -­

Onicos casos incuestionables son aquel los en los que hay­

epitelio esofágico 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 continOa con mucosa gástrica. 

Sin embargo, y para fines prácticos, es mejor consi­

derar a todos los adonocarcinomas que comprometen ambos -

lados de la uni6n cardioesofágica como tumores primarios­

gástric'os con extensi6n esofágica, y a todos los carcino­

mas epidermoides puros de la misma localización como cán­

ceres esofágicos primarios con compromiso gástrico secun­

dario. 

En 1976 la sociedad· Japonesa para las enfermedades -

esofágicas recomend6 una localizaci6n más precisa de las­

lesiones esofágicas malignas y dividi6 el es6fago en cin­

co segmentos: 

Cervical, Torácico superior, Torácico medio, roráci­

co inferior, Abdominal. 

Un tipo menos frecuente de neoplasia epitelial es el 

raro carcinoma verrugoso de cflulas escamosas, que se ha­

descrito en asociaci6n con la acalasia y los divertfculos 

esofágicos; es una neoplasia bien diferenciada que invade 

localmente pero s61o en forma ocasional se asocia con me­

tástasis ganglionares. 
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El carcinosarcoma es otra neoplasia esofágica infre­

cuente con un pron6stico algo mAs favorable que las neo•­

plasi as esofAgicas habituales, 

Aunque nunca se han demostrado melanoblastos en el -

es6fago humano existen informes de melanomas malignos pri 

mitivos del es6fago, 

E X T E N S 1 O N 

En la actualidad puede ser demostrado que el 12% de­

los carcinomas del es6fago son multic6ntricos distribuf-­

dos en el 6rgano con intervalos de cinco centfmetros de -

mucosa normal, 

Monnier y col, han utilizado tinciones con azul de -

toluidina para definir el c6ncer inicial, su exacta exte~ 

si6n mucosa y la presencia de focos sat61ites, 

En 1982, fu-Shing, comunic6 que el di6metro de las -

•lesiones era menor de un centfmetro en el 18.7% menor de­

dos centfmetros en el 40% y mayor de cuatro centfmetros -

en el 17.3%. Estas lesiones ini,ciales pueden ser intra-­

epitel iales, intramucosas o submucosas, 

TIPOS DE DISEMINACION 

OISEMINACION POR CONTIGUIDAO 

En aproximadamente el 10% de los casos, el tumor ya­

se ha extendido a nuevecentfmetros mAs allA del tumor vi­

sible y en dos tercios de los casos 6sta diseminaci6n 11~ 

ga por lo menos a tres centfmetros de la lesi6n original, 
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DISEMINACION POR CONTIGUIDAD 

Estos tumores pueden diseminarse por contiguidad con­

bastante facilidad, invadiendo estructuras vitales dentro­

del t6ra~, asr los tumores del tercio superior invaden la­

car6tica, pleura, nervios recurrentes y la trAquea, 

Los del tercio medio invaden por lo general, el bron­

quio izquierdo, conducto tor6cico, arco a6rtico, arteria -

subclavia, arterias intercostales, venas Acigos y la pleu­

ra derecha, 

Finalmente los del tercio inferior invaden pericardio, 

la aurícula izquierda, pleura izquierda, aorta descenden-­

te, y adem6s el tuMor puede diseminarse al mediastino con­

dicionando sepsis, si e~iste una perforaci6n pudiendo ser­

causa de empiema a nivel del pulm6n, 

DISEMINACION LINFATICA 

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

dinarios dan metAstasis a los ganglios linfAticos, 

La diseminaci6n linfAtica se observa por vfa submuco­

sa en forma longit~dinal, ésta diseminaci6n puede abarcar­

segmentos, considerables entes de atrevesar las .capas Mus­

culares para terminar en lps 1 infAtlcos de la adventicia -

que drenan a 1~ vez en los ganglios regionales, 

Los tumores del es6fago cervical se diseminan a tra-­

v's de loe vasos linfAticos a los ganglios cervicales, en­

especial a los ganglios yugulares anteriores y supraclavi­

culares, Los del es6fago tor6cico a los ganglios mediast,L 

nicos locales (paratraqueales y esofAgicos), asf como a --
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los supraclaviculares, y en ocasiones a los subdiafragmA-

ticos. 

Los que se presentan en el cardias, y afectan los -

ganglios locales, asr como los gAstricos, espl6nicos, Pªil 

creAticos y peria6rticos. 

Les lesiones del cardias tienden tambi6n a producir­

implantaciones peritoneales extensas, 

Cesi todos los c&nceres esofAgicos pueden producir"­

metAstasls hspAticas. 

No qulsieramos dejar de mencionar las caracterfsti-­

cas macrosc6picas de estos tumores malignos del es6fago, 

Se pueden manifestar como una masa fungante que ocl~ 

ye la luz, como una ulceraci6n amplia y menos frecuente,­

encontramos un tumor infiltrante difuso que da como resu! 

tado la estenosis del segmento afectado. 

Las formas polipoidea y verrucosa son raras, los ca~ 

cinomas casi siempre, condicionan obstrucci6n y la mayo-­

rfa lo hacen conforme avanza la enfermedad, produciendo -

una di lataci6n del segmento proximal que puede alcanzar -

dimensiones mayores, debido a la ausencia de serosa del -

6rgano. 
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CUADRO CLI NICO 

Los sfntomas iniciales del carcinoma del es6fago, PU! 

den ser tan triviales e inespecfficos que no alarman al e~ 

fermo o a su m6dico, 

Pueden consistir en una vaga sensac i 6n de pres i 6n, __ •! 

lestar subesternal, sensación de plenitud o indigesti6n. 

A medida que la enfermedad progresa, aparece la dis-· 

fagia en el 95% de los casos, que llega a ser el sfntoma • 

dominante a lo largo de la evoluci6n de la afección, 

Al princpio la disfagia puede ser epis6dica, pero es· 

caracterfstico que sea progresiva, La dificultad empieza­

con ciertos s61 idos, y mis tarde lleva a limitar la dieta· 

a alimentos semis61 idos o lfquidos·, 

Es comprensible que el comienzo lncidioso de la enfe! 

medad, impida a menudo diagnóstic6rsele en forma precoz, • 

pero es muy lamentable que muchos enfermos retrasen la ay~ 

da m6dica durante muchos meses despu6s del comienza de l•­

di sfagi a, la p6rdida de peso o incluso de la hematemesis o 

el dolor. 

La disfagia intensa p~ede provocar la regurgitaci6n -

de saliva y moco que se acumula en la porci6n proximal di­

latada del es6fago 1 por arriba del tumor, 

La p6rdi da de peso se presenta en e 1 80% de todos 1 os.­

casos, se caracteriza por ser rfipida, y condiciona astenia 

importante, 

En el 50% de los pacientes se presenta dolor, que pu~ 
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de ser retroesternal o local izarse en el abdomen. 

Otra manifestaci6n clínica es la anemía secundaria al 

sangrado macro o microsc6pico, así mismo la fiebre puede -

ser consecuencia de una compl icaci6n de tipo pulmonar, la­

hal itosis es frecuente, debido a la fermentaci6n que se -­

produce en el es6fago dilatado, 

La tos es un síntoma frecuente en etapas avanzadas de 

la enfermedad, se produce por la regurgitaci6n de los ali­

mentos, o bien a la presencia de una fístula traqueoesofA­

gica. 

La sialorrea resulta del problema obstructivo, y de -

la par61isis laringea como consecuncia del compromiso del­

nevio recurrente, 

La muerte sobreviene por lnanici6n, y por la presen-­

cia de complicaciones de organos involucrados en el proce­

so neoplAsico; de el las podemos mencionar m6s frecuenteme.!! 

te a la neumonía, empiema, mediastinitis, o por sangrado -

de algunos de los grandes vasos de t6rax. 

METODOLOGIA DE ESTUDIO 

Todo enfermo que tenga una disfagia recurrente o pro­

gresiva debe someterse a una exploraci6n radiogr6fica del­

es6fago con ingesti6n de contraste bar.itado. Incluso si -

no se encuentra ninguna lesi6n obstructiva orgánica, debe­

efectuarse esofagoscopía, citologfa y estudios de motili-­

dad. 

En ocasiones puede ser necesario efectuar una explor.! 

ci6n quirGrgica para comprobar un diagn6stico o descartar­

una neoplasia maligna, 
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El examen endosc6pido del es6fago con biopsia, y rec~ 

lecci6n de material c61ular exfoliado para estudio citol6· 

gico es el medio mAs importante para confirmar el diagn6s~ 

tico preoperatorio de c&ncer del es6fago, 

La citologra exfoliativa recogida por lavado esof,gi• 

co o por barrido, o del dep6sito en la superficie de un -­

esofagoscopio o de una espiral dilatadora, es un procedí-· 

miento cada vez m&s importante del diagn6stico, 

En manos de citopat6logos expertos, pr,cticamente de­

saparecen las positividades falsas, No es frecuente el ~­

problema de un negativo falso, en especial en las lesiones 

situadas en el cardias, 

Los estudios manom6tricos, si bien extraordinariamen­

te Gtiles para el diagn6stico de trastornos especrficos de 

la motilidad, son menos valiosos para definir una neopl•·· 

sia, Es posible que todo lo que se descubra, sean altera­

ciones lnespecrficas del perfil de presi6n en reposo, y un 

trastorno de la relsjaci6n o contracci6n del esfrnter, 

Respuestas excesivamente potentes, prolongadas o rep~ 

tidas para deglutir pueden indicar una obstrucci6n esof'ei 

ca distal, y pueden requerir estudios endosc6picos, y ci-­

tol6gicos o incluso una exploraci6n quirGrgica, si los ar~ 

tomas clrnico~ son acentuados, 

En la fig. No, 1 se describe el flugograma de estudio 

del paciente tratado con sospecha de carcinoma del es6fago, 



METODOLOGIA DE ESTUDIO DEL PACIENTE 
CON CANCER DE ESOFAGO 

DISFAGIA 
DISMINUCION DE PESO 

1 
1 ESOFAGOGRAMA CON DOBLE CONTRASTE 1 

1 
ENDOSCOPIA Y BIOPSIA CON CEPILLADO 

DIAGNOSTICO DE CARCINOMA 

EVALUACION DE METASTASIS PRUEBAS 
·DE FUNCION HEPATICA RX DE TORAX­

AP V LATERAL. GAMAGRAMA HEPATICO 
Y TAC. 
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N E G A T 1 V A S P O S 1 T 1 V A S 

CIRUGIA CON INTENTO CURATIVO TERAPIA PALIATIVA CON. 
TRANSPOSICION OE COLON 
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS Y PREPARACION 

Una vez establecido el diagn6stico de cAncer de esóf~ 

go o cardias,yque se ha definido su tipo y localización, -

es deseable determinar si hay metAstasis a distancia y tr~ 

tar los problemas asociados antes de comenzar el tratamien 

to especffico, 

Adem6s de la exploraci6n física, radiografías de t6-­

rax y los estudios habituales de sangre y orina, deben - -

efectuarse exAmenes laríngeos y broncoscopias en los enfe~ 

moa que tienen tumores de la mitad superior del es6fago, -

a fin de detectar la afectación del nervio recurrente o -­

extensiones directas de la neoplasia, 

Se ha observado que existe una incidencia elevada de­

enfermedad pulmonar obstructiva cr6nico, entre los enfer-­

mos con carcinoma del esófago, y del cardias, esto se debe 

al empleo crónico del tabaco, 

No es infrecuente 1 a neumonitis por asp i rae i ón, cuan­

do progresan los síntomas de obstrucción esofAgica, 

la TAC permitiré con toda exactitud delimitar la afe~ 

taclón a estructuras vecinas, y met6atasis regionales y -­

a distancia. 

la depleci.6n nutritiva secundaria a la inanición pue­

de ser profunda antes de someterse a cualquier forma de -­

tratamiento, los enfermos deben hallarse en un estado físi 

co satisfactorio que les permita tolerar la cirugía pro- -

puesta, 
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En 'general, no esté justificada una preparaci6n pro-­

longada antes del tratamiento, pero deben realizarse es- -

fuerzas para restablecer el vol6men sangufneo y el equili­

brio de lfquidos y electrolftos. 

La preparaci6n pulmonar preoperatoria puede ser tam-­

bl6n eficaz si se mejora la funci6n respiratorio por éste­

m6todo, 

Exalten pocas dudas con respecto a la utilidad de la­

alimentaci6n por medio de la Nutrici6n total parenteral en 

forma preoperatorla, a fin de mejorar el estado nutricio-­

na! en este tipo de pacientes. 
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T R A T A M 1 E N T O 

Hay dos métodos acreditados de tratamiento que pueden 

beneficiar al enfermo con carcinoma del esófago~ la resec­

ción quirGrgica y la radiación. 

El carcinoma escamoso del esófago es un tumor radio-­

sensible, y teóricamente curable por radiación; el trata-­

miento quirGrgico est6 comprometido a menudo por la recidl. 

va de la enfermedad, si bien es el Gnico que ofrece una e!. 

peranza de curación, y ademAs proporciona a.una gran cantl. 

dad de enfermos una paliación excelente, 

En el momento actual, se considera a la cirugfa la m.!!. 

jor esperanza de supervivencia para la mayor parte de los­

enfermos que tienen un carcinoma del esófago, 

No se ignora que los resultados son relativamente po­

co satisfactorios, y se busca a ~eces complementar el ac­

to quirGrgico con las contribuciones de apariencia razona­

ble de otros campos de la medicina, pero los restantes m6-

todos propuestos no han demostrado, en conjunto una efica­

cia suficiente para sustituir a la cirugfa. 

Por desgracia, gran parte de la actividad quirGrgica­

va destinada necesariamenti a la paliación, y los ciruja-­

nos enfrentan el problema de decidir si la morbilidad y 

mortalidad de una operación paliativa, est6 justificada 

por la duración y la calidad de vida que se prolonga, 

Tan s61o el examen clfnico puede eliminar de la con-­

sideraci6n quirGrgica a muchos enfermos con signos de me--
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t6stasis, en general regionales y a distancia. 

El t6rmino de operabilidad se define como aquella en­

la que se ofrece al paciente la posibilidad de interven-·~ 

ci6n quirGrgica con una espectativa razonable de resecci6n 

Integral, y absoluta del carcinoma. 

La resecabi lidad puede dividirse en paliativa y cura­

tiva; en la paliativa s61o es posible una resecci6n i.ncom­

pleta, dejando una zona de tumor o metAstasis; la curativa 

fndica una escisi6n completa al menos en la medida que pu! 

da determinarse. 

En 1600 casos de carcinomas de c61ulas escamosas, re­

portados desde 1940; aproximadamente el 45% eran operables 

y de 6stos el 65% resecables. Por lo tanto los tumores r! 

secables representaron el 30% del total como lo informa 

Postlethwait. (16) 

Existen mGltiples procedimientos para el manejo del -

carcinoma del es6fago que dependen de la localizaci6n, ti­

po de tumor, ext~nsi6n y complicaciones de la misma; rara­

mente se lograré una curaci6n, 

Con la resecci6n o la sustituci6n del es6fago por 

otras partes del tubo digestivo, generalmente se logra la­

capacidad de volver a deglutir c6modamente durante un pe-­

rfodo que va de 12 a 24 meses, 

La extirpaci6n adecuada no debe estar comprometida -­

por la adopci6n de un m6todo preconcebido de reconstruc- -

ci6n del tubo digestivo. 
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En todos los casos debe estarse preparado para cual-­

quier eventualidad, y asi por ejemplo debe tenerse limpio­

el colon por si fuera necesaria su utilización, si bien el 

cirujano, por su valoración preoperatoria, en general pue­

de preveer el m6todo que probablemente mejor logrará su oh 

jetivo. 

La primera resección de la faringe-laringe, se 1 lev6 

a cabo incluyendo el es6fago cervical por Evans en 1933, -

con una supervivencia de 24 años, Torek en 1913 habfa rea­

l Izado una esofagectomfa transtorácica facilitada por la -

enturbaci6n endotraqueal. 

En 1914, Lewis por vfa toracoabdominal practic6 la r~ 

construcci6n esofagogAstrica, y desde 1940 ha surgido la -

controversia sobre la reconstrucci6n más adecuada del tu--
·, '•• 

bo digestivo, en particular en las lesion:s de hipofaringe, 

y de es6fago cervical, 

La anastom6sis faringoesofágica estA indicada s61o 

cuando se ha resecado un segmento corto del es6fago, la 

secci6n terminal del es6fago distal puede ser suturada di­

rectamente a la faringe, sin embargo la extensi6n y prese.i:. 

vaci6n de mAs de un tercio distal del es6fago, puede ser -

peligroso por el riesgo de_necrosis, (17) 

Kirschner en 1946 describió por vez primera la anast~ 

mosis del fondo gástrico al esófago cervical, por un tGnel 

subcutAneo preesternal. Una alternativa era usar el tubo­

gástrico tipo Jianu o bien un tubo gAstrico revertido pro­

cedente de la curvatura mayor, como lo reportó Gabriel iu. 
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El primer reporte de anastomósis faringogástrica des-­

pu6s de esofagofaringectomía fu6 de Ong y Lee a trav6s del­

cuel lo, tórax derecho y abd6men, La operación fu6 refinada 

hasta permitir la faringolaringectomía y la esofagectomía -

extratorácica. (18,19,20,21) 

Para la reparación del defecto. entre la faringe y el -

esófago, tambi6n se ha empleado el autotransplante 1 ibre- -

de antro gástrico; esta t6cnica es más complicada por lo -­

que resulta mAs fácil efectuar la reparación como un seg--­

mento yeyunal libre. (22) 

Se ha empleado además la reconstrucción con yeyuno en 

•y• de Roux, la cual ha sido muy utilizada ya que es fácil 

de elevar una asa hasta la faringe, pero las variaciones -

en su riego sanguíneo dificultan 6ste procedimiento. 

En 1959, Seindenberg empleó para la reconstrucción f_! 

ringoesofágica un injerto yeyunal 1 ibre; muchas series re­

portan su facilidad para reparar defectos peque~os, inclu­

yendo en 6sta serle la transposición de un segmento de ye­

yuno 1 ibre que obviamente requiere de técnica microvascu-­

lar, y un 6quipo multidisciplinario tal y como lo informó­

Espinoza en M6xico. (23) 

la restauración de la deglusión por otro lado, se pue­

de realizar con un autoinjerto colónico libre, tambi6n se-­

ha utilizado con 6ste fin gracias a su longitud de su pedí­

culo vascular, y los bajos requerimientos de oxígeno, y la­

fáci 1 aproximación a la faringostomía. 

En este procedimiento la vena mesent6rica se anastomo­

sa a la vena yugular interna, 
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En el caso de los carcinomas que afectan el segmento­

torAcico del es6fago, el plan de tratamiento quirGrgico e~ 

tA en relaci6n con el sitio del tumor. 

En la resecci6n esofagogAstrica es importante deter-­

minar el nivel de resecci6n y el sitio de la anastom6sis -

para obtener mArgenes quirGrgicos libres, por lo que es i~ 

dispensable la participaci6n de pat6logo para determinar -

mediante un estudio transoperatorio la viabilidad de los -

mArgenes quirGrgicos, 

Los resultados con 6ste tipo de cirugf a en un perfodo 

comprendido entre 1940-1950, cuando se publicaron los pri­

meros resultados con este tipo de t6cnica quirGrgica, la -

mortalidad operatorio alcanzaba el 40%, actualmente se en­

cuentra en el 15%. 

Una extensa revisi6n 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 esofagogAstricas reportaron una­

mortal idad del 16.6%. (25) 

Akiyama y col, informaron una serie de 271 reseccio-­

nes con una mortalidad del 1.4% en un perfodo de 18 años,-

(26) 

Wu y Huang, realizaron una revisi6n de los casos in-­

formados en hospitales en China, observaron una mortalidad 

del ~.2 al 25%. (27) 

La complicaci6n mAs comGn son las de tipo respirato-­

rio, que pueden variar, desde un grado menor de atelecta-­

sia hasta la insuficiencia respiratoria fatal. 
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Entre las complicaciones relacionadas directamente 

con la tfcnica quirGrgica, la dehiscencia de la anastomo­

sis ocurre aproximadamente en el 10% en mGltiples series, 

las muertes postoperatorias, se debieron a fsta causa en­

el 25 a 50% de los casos, 

Otras dos complicaciones que pueden presentarse sin -

que exista fi ltraci6n de la anastomosis son el empiema y­

el absceso subfrfnico. 

la mayorfa de los pacientes con carcinoma del es6fago 

tor6cico mueren antes de los dos años posteriores a la re­

secci6n 

la supervivencia a cinco años alcanza cifras del 3 al 

5%, Earlam y Cunha-Melo encontraron en una revisi6n que -

•ata cifra era del 3 al 4%. (24) 

Wu Hung, observaron que la supervivencia en 3,161 re­

secciones a cinco años era del 25.9%. Para las lesiones­

del tercio medio fud del 26.6% en el tercio inferior del-

32.7%. (27) 

los reportes de Ak i y ama y co.I son a 1 entadores, en - -

1981 reportaron una supervivencia a cinco años 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 intratorAcica, son 

factores importantes que contribuyen a la morbi-mortali-­

dad de la sustituci6n esofAgica. 

Recientemente para reducir la magnitud de las resec-­

ciones esofa9096stricas se ha uti li:ado la esofagectomfa­

transhiatal roma sin toracotomfa (28, 29, 30, 31, 32) 
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La ventaja evidente de ésta técnica es que con ella -

la agresión de una cirugía toracoabdominal combinada es m~ 

nor, y en gran medida ha sido eliminada. No hay duda que­

los pacientes ancianos y debilitados toleran mejor una i~ 

cisión abdominal, y otra cervical que una toracoabdominal­

combinada. 

Los resultados reportados con ésta técnica en los 01-

timos cuatro años son optimistas, ya que se han practicado 

134 esofagectomias transhiatales sin toracotomía, 40 por -

enfermedades benignas y 94 por carcinomas del esófago, si­

tuados a diversos niveles (10 faringeos, 20 cervicotor6ci­

cos, S del tercio superior, 32 del tercio medio y 27 del -

tercio inferior). (33) 

La mortalidad operatoria reportada fu6 del 8.2%, y no 

fueron consecuencia de la técnica quir6rgica seg6n lo re-­

fiere Orringer. 

La supervivencia en 6stos pacientes fue de 13 meses,­

comparado con el alcanzado por los enfermos sometidos a 

esofagectomía transtor6cica que fu6 de 11 a 28 meses.(34) 

Dentro de los procedimientos paliativos el m6s usual­

mente practicado es la gastrostomía, el cual ya ésta en -­

desuso, 

Otros procedimientos serían el uso de endopr6tesis 

esof6gicas que para su colocación es necesario efectuar 

laparatomía y gastrostomía, como ejemplo est6n los de -

Mosseau-Barbin, Celestineo fell, Harring; o bien aquello­

que se colocan mediante el uso del esofagoscopio (Souttar­

o Mackler) con resultados poco satisfactorios, 
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Un ejemplo son los tubos de Procter, quien elabor6 un 

informe sobre la colocaci6n del tubo de Procter L en 2000-

pacientes, con·una incidencia global de complicaciones del 

18%, se reporta muerta hospitalaria en el 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 esofágica en el 13% de los ca-­

sos. (35) 

Aproximadamente en el 10% de los pacientes se produce 

disfagfa por obstrucci6n intermitente, y migraci6n del tu­

bo, Asf mismo se ha reportado como complicaci6n la perfo­

raci6n esofAgica, hemorragia y reflujo esofagogAstrico, --

(36) 

La mortalidad esofAgicas es del 10 al 14%, la sobrevl 

da despu~s de colocar las endopr6tesis varfa de un mes a -

cinco meses (37,38,39) 

Actualmente existe entusiasmo por los resultados obt~ 

nidos en las enfermedades benignas, en donde se ha utiliz,i! 

do colon para establecer el tránsito esofágico, 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 metástasis linfáticas adyacentes represen­

tan un reto para obtener mArgenes quirGrgicos, libres de -

tumor, y una resecci6n esofAgica tiene un alto riesgo de 

recurrencia, y escasa probabilidad de sobrevida. 

Las ventajas de una transposici6n de colon son las 

que permiten una anastom6sis cervical con relativa facili-
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dad, la ausencia de ffstulas torácicas con las complicaci,2 

nes fatales que 6sto con 1 leva. 

Por otra parte el est6mago permanece en su sitio ha-­

bitual, en lugar de ocupar el t6rax como una bolsa at6nica 

que representa un continente que reserva muchos flufdos -

por debajo de la faringe, y que tiene el riesgo de bronco­

aspiraci6n. 

El colon tiene la caracterfstica de ser resistente a 

la erosi6n p6ptica del reflujo gástrico. 

Es de fácil movilizaci6n, y de longitud adecuada sin­

llegar a presentar la regurgitaci6n ácida, y la ventaja r~ 

troesternal es que el riesgo de recurrencia local o creci­

miento de metástasis no interfieren con la permeabilidad,­

permitiendo la utilizaci6n de la radioterpia, sin comproml 

so del colon, y por ende la integridad y continuidad del -

tubo digestivo. 

La transposici6n ha probado ser un método paliativo -

adecuado, ya que proporciona buena calidad de vida e incl~ 

so una sobrevida de 32%, a tres años 1 legando incluso a --

15 años en algunos casos, por lo que parece ser el mejor -

procedimiento quirGrgico de tipo paliativo en la actual i-­

dad. (40,41) 

Por otra parte se ha demostrado tanto clfnica como e~ 

perimentalmente que el es6fago se transforma en una mucoc~ 

le en el interior del mediastino posterior, que tiene po-­

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

En 15 casos a los que se les realiz6 transposici6n de 

colon, se efectuaron estudios manométricos detectándose 
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tres tipos de ondas: sincr6nicas, secuencial o progresiva­

y segmentar i as. 

Los datos reportados indican una respuesta motora del 

colon adecuada a la aplicaci6n intraluminal de agua o áci­

do clorhfdrico. De este estudio s61o dos pacientes no pr~ 

sentaron actividad motora, concluyendo que la presencia de 

ondas secuenciales del segmento col6nico interpuesto coad­

yuvan al progreso del contenido col6nico al est6mago y - -

aclararfa el jugo gAstrico, si ocurriera reflujo gastroco-

16nlco. (44) 

En el perfodo de 1965 a 1980 a 40 pacientes se les -­

efectu6 transposici6n de colon por enfermedad maligna del­

es6fago, detectAndose fas siguientes complicaciones; Frstl! 

la cervical en 25%, sobre todo en los pacientes que habfan 

recibido radioterapia preoperatoria, 20% desarrollaron in­

fecci6n torAcica que se solucionaron con manejo con anti-­

bioticoterApia. 

la complicaci6n mAs peligrosa es la necrosis del co-­

lon, 6sta se present6 en 5%, habitualmente se debe a tor-­

ci 6n u oclusi6n del pedfculo vascular. En el 7.5% se pre-­

sent6 dehiscencia de la herida quirOrgica abdominal, 20%­

de los pacientes murieron a las 30 dfas del postoperatorio 

la causa mAs frecuente fu6 la neumonra, la sobrevida en -­

promedio fu' de 36 meses, algunos pacientes se han seguido 

hasta 15 ai'los permaneciendo en buenas condiciones, y con -

viabilidad del colon transpuesto, (41) 
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Se efect6a incisi6n media supra e infraumbil ical, se­

explora la cavidad abdominal, si existen metAstasis no se­

contraindica la cirugfa, Se revisa el colon, sa valora su 

vascularidad principalmente de la arteria c61 ica media, c! 

lica izquierda y la sigmoides; la arteria marginal de dru­

mond y del sistema venoso, 

Con transiluminaci6n se visualiza adecuadamente el A.i: 

bol arterial del mesenterio. 

A continuaci6n ae libera el colon transverso del est! 

mago seccionando el ligamento gastroc61 ica, se tira el - -

epipl6n mayor del colon, hasta el lado derecho de la arte­

ria c61 ica media, y se incide el peritoneo por fuera para­

reflejar el colon descendente y la flexura esplfnica hacia 

adentro. 

Esta reflexi6n se prolonga hacia abajo hasta el sig-­

moides, las Gnicas estructuras que van al colon descenden­

te, son la arteria c61 ica izquierda retroperitoneal y su -

vena; fstos vasos se aislan. Se incide el peritoneo y se­

l ibera el colon desde el sigmoidea hasta la arteria c61ica 

media. Hay que poner espe~ial atenci6n al cuidado de la -

arcada de la arteria de Drumond, 

El colon transverso se eleva lo mAs posible, sin 

elongar los vasos c61icos 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 1 legue a la flexura 

hepática con el fin de restablecer la continuidad intesti-
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nal, A·continuaci6n se aplican dos clamps; al sigmoides y 

se secciona; el extremo sigmoideo del colon, se aplica so-­

bre el t6rax para cerciorarse de que 1 legará a la regi6n -

cervical, El colon y su meso se seccionan junto con la a~ 

teria marginal de Drumond a la derecha de la arteria c61 i­

ca media, 

Se efectGa incisi6n en un área avascular del ligamen­

to gastrohepático, y se saca por contrabertura ·el colon, -

con lsta maniobra se acorta la distancia entre el pedfculo 

vascular y el cuello, evitándose la torci6n del pedlculo -

vascular de la arteria c6lica izquierda, 

Se traza una incisi6n transversa a dos centfmetros -­

por arriba de la clavfcula desde la lfnea media hasta unos 

cinco centfmetros a cada lado del cuello, se secciona la -

porci6n esternal del esternocleidomastoideo, y los muscu-­

los infrahioideoe, se expone el es6fago, conviene que el -

anestesi61ogo introduzca una sonda nasogástrica gruesa, 

Si el es6fago es normal en 6sta regi6n, se colocan 

puntos de tracci6n en el sitio más distal que sea posible, 

se secciona el es6fago, y se cierra el cabo distal con 1 f­

nea de sutura invaginante, Si el es6fago está afectado en 

6ste sitio, se hará la anastom6sis con el costado de la f~ 

ringe, 

Se desarrolla el espacio subclavicular y retroester-­

nal hacia abajo a la entrada del t6rax mediante una dlsec­

ci6n digital, 

Se incide el tend6n central del diafragma justo de -­

tr6s del xifoides, y se desarrolla el espacio retroester--



,41 

nal desde su porción inferior uti !izando una gasa montada­

en pinza de foster, Si el espacio retroesternal es estre­

cho es preferible disecarlo con la gasa montada y no reali 

zarlo con maniobra manual o digital. 

Por el tune! retroesternal, se pasa una cintilla umbi 

lical que servir6 de gura, y tracción para la moví lizaci6n 

retroest:ernal del colon, esta maniobra deber6 hacerse con­

cautela para no lesionar el pedrculo vascular. 

El colon debe quedar holgado en el espacio retroeste!:, 

nal para que no exista tensi6n sobre el pedrculo vascular, 

y sin existir demasiada redundancia del colon. 

Se efectGa la anastomosis esofagocol6nica ampliando -

mediante un corte longitudinal la boca esofAgica, la anas­

tom6sis se real izara en un plano, aplicando mesenterio al­

rededor de la anastom6sls, El colon se suspende delante -

de los tejidos circundantes con puntos separados, para que 

no quede tensión en la lrnea de sutura. 

Se deja drenado el lecho esofAgico cervical, se afro~ 

tran el cutAneo del cuello y la piel. 

Se realiza la anastom6sis colog6strica sobre la cara­

anterior del est6mago a ni~el del antro gAstrico, en un -­

plano con mate~ial de sutura inabsorvible. 

Se restablece la continuación del colon mediante la -

anastomósis de la flexura hep6tica 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, Enseguida se realizan pi loroplastra 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 efect~a en la forma tradicional. 
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O B J E T 1 V O S 

El objetivo principal es la de restablecer la conti-­

nuidad de la boca al est6mago y de la informar la experie~ 

cia en el manejo quirOrgico de los carcinomas esof&gicos,­

catalogados como #fuera de todo tratamiento#, 

Enfatizar la importancia de incorporar nuevos procedl 

mientos quirOrgicos en la soluci6n de 6sta patologfa, 

Reportar el estado actual de los pacientes a quienes­

•• les efectu6 interposici6n del colon en los casos de ca~ 

cinoma del es6fago. 

HIPOTESIS DEL TRABAJO 

De acuerdo a la elevada mortalidad de 6ste padecimie~ 

to, y a lo tardi6 del diagn6stico, la supervivencia, y la­

cal idad de vida tan deplorable en 6stos pacientes, nos 

oblig6 a buscar un procedimiento que puede considerarse -­

inicialmente paliativo, pero que si por logística es com-­

plementado con radioterapia y quimioterpia, probablemente­

alcance un futuro mucho m6s promisorio, y permita evaluar­

algunos de 6stos casos para tratamiento quirOrgico comple­

mentario, que razonablemente pudiera ofrecer alguna posibi 

1 idad de curaci6n o paliacj6n mayor de 12 meses. 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes clínicos de pacientes --­

quienes fueron admitidos en el Hospital de Especialidades -

del Centro M6dico de la Raza, en el año de 1986, a quienes­

se les efectuó el diagnóstico de Carcinoma del Esófago, Y -

que se catalogaron como fuera de todo tratamiento. 

Todos los casos fueron valorados preoperatoriamente, -

desde el punto de vista clínico, radiológico, endoscópico y 

nutricional. 

ANALISIS DE CASOS CLINICOS 

CASO No. 

Masculino de 70 años de edad, sin antecedentes heredo­

familiares ni personales de importancia; con tabaquismo y -

alcoholismo positivos, 6ste ultimo a base de pulque. 

El cuadro clínico de cinco meses de evolución caracte­

rizado por la presencia de disfagia, inicialmente a sólidos 

y posteriormente sólo tolerando los líquidos. 

El esofagograma demostró lesión estenozante en el ter­

cio medio del esófago, de aproximadamente 8 cm., de longi-­

tud (fig.1-2), obviamente dicha lesión impidió el paso del­

endoscopio. La biopsia y el estudio citol6gico revelaron -

carcinoma epidermoide bien diferenciado. 

El hemograma demostr6 anemia moderada hipocrómica;: la­

química sanguínea, y el ionograma fueron normales. Las 

pruebas de funci6n hepAtica solamente demostraron hipoalbu-

minemia. 
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El Gamagrama y Ultrasonido hepático fueron negativos -

para metástasis hepáticas, La valoraci6n nutridicional fue' 

compatible con desnutrici6n grado 11. 

Después de conocer e 1 r i esg.o operatorio, se decid i 6 s~ 

meterlo a tratamiento quirGrgico, practicándosele transposl 

ci6n de colon izquierdo retroesternal, se coloc6 pleuroto-­

mfa por 48 horas. 

La evoluci6n postoperatoria fu6 satisfactoria, ya que­

no se presentaron otro tipo de complicaciones pulmonares. -

Se inici6 la vfa oral al sexto dfa y toler6 perfectamente -

su dieta, dos semanas despu6s del procedimiento quirGrgico, 

Su alta hospital•ri·a fu6 al décimo dfa de intervenido­

quirGrgicamente, continuando su control a través de la con­

sulta externa conservando una buena calidad de vida duran--

te seis meses. 

El deceso ocurri6 por cuadro neum6nico, debe hacerse-­

i ncapfe en que el paciente rehus6 otro tipo de tratamiento­

adyuvante, 

CASO No. 2 

Masculino de 25 años de edad, sin antecedentes fatni li~ 

res de importancia, con taDaquismo moderado de tres años de 

evoluci6n, se le efectu6 el diagn6stico de hernia hiatal 

con reflujo gastroesofágico a la edad de 18 años, manejado­

ª base de medidas higienicodietéticas y cimetidina por esp~ 

cio de un año. 

El padecimiento de 7 meses de evoluci6n, en el cual -­

predomin6 la presencia de disfagia progresiva, p6rdida de -

peso de 22 kgrs,, ataque al estado general, y dolor retro-
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esternal; posteriormente se agreg6 la presencia de sialo-­

rrea y halitosis. 

El esofagograma revel6 un Area de estenosis de 8 cm., 

a nivel del tercio inferior del esófago (fig.3), la endos­

copfa se efectuó en dos ocasiones, en ambas se demostr6 -­

una &ona de estenosis. la primera fu6 reportada como neg.! 

tiva a malignidad en la biopsia, y el cepillado, la segun­

da fu6 positiva, y el reporte histopatol69ico fu6 de aden~ 

carcinoma moderadamente diferenciado. 

El paciente fu6 manejado en medio privado, recibien-­

do tratamiento con radioterapia de 7000 rada., practicAnd~ 

sele posteriormente TAC (fig.4-5), en virtud de presentar­

exacerbaci6n del cuadro clfnico, ya que posterior a la ra­

dioterapia habfa referido mejoría de la disfagia. 

La TAC demostro ausencia de la luz del esófago, con -

diferentes coeficientes de atenuación, midiendo algunos s.L 

tíos 42zU,H., no se demostraron met4stasis hepáticas, 

Debido a la mala evolución se le practic6 gastrosto-­

mfa, se mantuvo en afagia por dos meses ameritando NPT pa­

ra mejorar su precario estado nutricional, y posteriormen• 

te se sometió a transposición de colon izquierdo retroes-­

ternal, con evoluci6n desfavorable, ya que result6 la apa­

rición de ffstula de la anastomosis cervical al quinto dfa 

de postoperatorio, ameritando NPT por tres semanas con lo• 

cual se logr6 el cierre, y paulatinamente toler6 la vfa -­

oral, dándose de alta a la semana siguiente, 

la calidad de vida fu6 aceptable durante seis meses,• 

pero posteriormente falleci6 por un cuadro de neumonfa de­

focos mGltiples y derrame pleural bilateral. 
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CASO No, 3 

Masculino de 29 años, sin antecedentes heredofamil ia-­

res de importancia, trabajador en una fundici6n, con alco-­

hol lsmo y tabaquismo negados, con cuadro clfnico de cinco -

meses de evoluci6n caracterizado por la presencia de odino­

fagia y disfagia progresiva, as! como de dolor en cara lat~ 

ral izquierda del cuello, recibi6 tratamiento con m61tiples 

antibi6ticos sin ninguna respuesta positiva, 

P6rdida de peso de aproximadamente 10 kgrs,, en este -

lapso, por agregarse disfonfa es remitido al servicio de c~ 

beza y cuello, 

El faringoesofagograma revel6 una gran lesi6n neolplAsi 

ca eatenosante desde los senos piriformes hasta el tercio -­

superior del es6fago (fig.6), la endoscopia revel6 una le- -

sl6n exofltica fAcilmente sangrante, que la biopsia inform6-

como carcinoma epidermoide bien diferenciado, fu6'estadlfic~ 

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

Los exAmenes de laboratorio demostraron en el hemogra­

ma anemia moderada hipocr6mica, qulmica sangulnea, ionogra­

ma normales, las pruebas funcionales hepAticas demostraron­

hipoalbuminemia 6nicamente. La valoraci6n nutricional fu6-

compatlble con desnutrici6n 11 grado por lo que requirl6 de 

NPT, y finalmente DRCJ, faringolaringoesofagectomfa total y 

y transposici6n retroesternal del colon izquierdo, Requi-­

ri6 de pleurotomfa derecha, y a los diez dfas se inicl6 la­

vfa oral, la cual fu6 bien tolerada, siendo dado de alta a­

las tres semanas del postoperatorio, 



Sin embargo por la presencia de actividad tumoral en -

cuello recibi6 radioterapia, manteni6ndose con buena cali-­

dad de vida durante seis meses, presentando posteriormente­

estenosis de la anastomosis cologAstrica, rehusando el pa-­

ciente someterse a la piastra de la misma, abandonando el -

tratamiento (fig.7-8 , .permiten observar la pieza operato-­

ria, y la transposici6n de colon izquierdo,)(fig.9) 

CASO No. 4 

Masculino de 72 affos, con tabaquismo positivo durante-

15 affos, fumAndose 15 cigarros al dra, alcoholismo positivo 

a base de pulque durante el mismo perfodo, en cantidad de -

cinco litros diarios. 

La evoluci6n de su padecimiento fu6 de ocho meses, en 

los cuales predomin6 la disfagia progresiva, acompaRada de 

p6rdlda de peso de 18 Kgrs, astenra, adinamfa e hiporexia. 

El esofagograma mostr6 una zona de estenosis conc6n-­

trlca de 15 centrrmetros de longitud, no se encontraron 

lesiones metastAsicas en t6rax ni abd6men, (fig.10) 

Posteriormente al practicar la endoscopia no fu6 posl. 

ble el paso del fibroscopio por la obstrucci6n casi total­

del es6fago, sin.embargo la biopsia, y la citologfa fueron 

compatibles con carcinoma epidermoide moderamente diferen­

ciado con Areas de necrosis. 

La TAC de t6rax no demostr6 lesiones en parenqurma -­

pulmonar, el gamagrama hep6tica revel6 lesiones sospecho-­

ses de metAstasis que fueron comprobadas durante la ultra­

sonografra de hfgado, 
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Los estudios de gabinete se encontraron dentro de ran­

go normales, a escepci6n de las pruebas de funci6n hepAtica 

que demostraron discreta elevaci6n de ·la fosfatasa alcalina 

e hipoalbuminemia de 2.5. 

La valoraci6n nutricional demostr6 denustrici6n 11 gr~ 

do, y afecci6n moderada de su e~tado nutricional, y a pesar 

de que la neoplasia no era resecable, se decidi6 efectuar -

transposici6n de colon izquierdo retroesternal (fig,11,12), 

después de cinco df as de ayuno, al sexto toler6 la vfa oral, 

y tres dfas después su dieta normal, fué dado de alta al -­

décimo df a de postoperatorio, en buenas condiciones genera­

les, No se estableci6 otro tipo de tratamiento adyuvante -

por la edad del paciente y la presencia de metAstasis hep! 

ticas. 

la causa de la muerte se atribuy6 a la presencia de -

neomonfa de focos m61tiples cinco meses despu6s del acto • 

quir6rgico. 
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RESULTADOS 

En virtud del pequeño nOmero de casos, no es -­

posible llevar a cabo un anAI isis estadfstico, sin embargo­

se pueden resaltar los siguientes hechos, 

a) la mayorfa de los ingresos hospitalarios, por sospecha -

de carcinoma del es6fa90, se efectuaron en el servicio -

de gastroenterologfa, y s61o en un caso se realiz6 en el 

6rea quirOrgica. 

El tiempo promedio de estudio intrahospitalario fu6 de -

dos semanas, 

b) Existi6 un claro predomini6 en el sexo masculino, la -­

edad promedio fu6 en dos casos la s6ptima década de la­

vida, y el resto entre la segunda y tercera década de -

la vida, 

S61o en un caso no se detect6 el antecedente de taba- -

quismo y alcoholismo, el tiempo de instalac16n del cua­

dro de disfagia en promedio fu6 de cinco meses, siendo­

los sfntomas predominantes la disfagia y p6rdida de pe­

so, y en menor grado la sialorrea, dolor retroesternal, 

anemia, etc. 

e) El dia9n6stico s~ efectu6 en todos los casos mediante -

el esofagograma, y se corrobor6 mediante la endoscopia­

con toma de biopsia y cepillado. 

Se utilizaron el gamagrama hep6tico, la ultrasonograffa 

hepAtica, y la TAC con el prop6sito de determinar la 

presencia de lesiones metast6sicas locoregionales, y a­

distancia; asf como precisar el grado de operabilidad, 
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d) Un caso recibi6 radioterpia preoperatoria, y se le prac­

tic6 gastrostomfa como tratamiento quirúrgico paliativo­

(fuera de la instituci6n) 

e) En tres de los casos, por la severidad de la desnutri- -

ci6n requirieron del apoyo de_ NTP durante dos semanas, -

mejorando sus condiciones generales y sus par6metros nu­

triclonales fueron adecuados, permitiendo el acto quirOr. 

co, con mfnima morbi 1 idad, 

f) Se estableci6 la vfa oral al quinto dfa de postoperato-­

rio, en un caso se present6 ffstula de la anastomosis -­

cervical, que se corrigi6 empleando dieta elemental por­

la gastrostomfa y NPT. 

g) Al ser dados de alta hospitalaria, los pacientes mejora­

ron su calidad de vida, el prom~dio de sobrevida fu6 de-

6 meses. 

El control se efectu6 a trav6s de la consulta externa, -

cada dos meses, los pacientes fueron revisados hasta que 

presentaron serias complicaciones de tipo respiratorio • 

que ocasionaron su fallecimiento, 

h) En un caso, debido a la recurrencia del tumor se emple6· 

radioterapia en el cuellQ. 



e o N e L u s 1 o N E s 

C6mo se ha pGblicado en la 1 iteratura mundial, la edad -

de presentaci6n más comGn es en la séptima década de la vi­

da, como se pudo observar en dos de nuestros casos, la e•-­

cepci6n corresponde a los otros dos casos cuya edad de pre­

sentaci6n fu6 entre la segunda y tercera década de la vida, 

en uno de el los existi6 la presencia de hernia hiatal com-­

pl icada, que fué manejada medicamente a base de di latacio-• 

nes esof6gicas, y de antagonistas H2, que posteriormente d~ 

sarroll6 carcinoma del es6fago, tal y como se ha reportado­

en la literatura mundial Michels, Shafer y Hawe, 

Predomin6 en el sexo masculino, aunque por lo pequeño de 

la muestra no es estadfsticamente significativo, en.tres de­

los casos existi6 el antecedente de tabaquismo y alcohol is­

mo, al igual que lo reportado en los estudios efectuados en 

Inglaterra y Finlandia, 

El tiempo promedio de evoluci6n del cuadro clfnico est6 

de acuerdo con lo reportado en la literatura mundial, en -

donde se destaca el predomfnió de sfntomas cardinales como 

lo son la disfagia progresiva, y la p6rdida de peso con se• 

vero ataque al estado general; de tal forma que tres de los 

casos requirieron del apoyo con nutrici6n total parenteral­

en forma preoperatoria, 

No hubo variaci6n en la metodologfa de estudio, segGn lo 

reportado en la 1 iteratura mundial; el esofagograma, y la -

endoscopfa con toma de biopsia, y citologfa establecieron -

el diagn6stico en todos los casos, 
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Debemos hacer énfasis en la uti 1 idad de la TAC que permi 

te conocer el grado de avance de la neoplasia, la invasi6n­

a estructuras vecinas y las opciones de resecabilidad·.en -­

estadios más tempranos como el caso nGmero tres, sin embar~ 

go el tiempo de evoluci6n de éste paciente, asf como la - -

aplicaci6n de radioterpia sin respuesta por ser adenocarci­

noma impidi6 tomar otra conducta quirGrgica en forma más -­

precóz, 

Para determinar la presencia de metástasis locoregiona-­

les, y a distancia se uti 1 iz6 la ultrasonograffa, y el gam~ 

grama hepático, que complementaron en forma adecuada la me­

todologfa de estudio. 

El objetivo del presente trabajo se estableci6 en todos­

los casos, y fué el de restablecer la continuidad de la bo­

ca al est6mago, lo que permiti6 obtener una excelente cali­

dad de vida, y aunque el procedimiento es paliativa hasta -

el presente, es factible en otro lote de pacientes mejorar­

e! estado nutricional y general de los pacientes, emplean­

do radioterapia preoperatoria como lo preconizan Nakayama,­

valorando posteriormente las posibilidades de resecci6n con 

fines curativos. 

En f'ranc i a s.e ha informado, de 1 emp 1 eo de un esquema de• 

quimoterapia, que ha permitido en un lote de pacientes su-­

pervivencias hasta de tres affos, sin nlngGn otro padecimie~ 

to, constituyendo otra opci6n a valorar en estos casos, una 

vez establecida la degluci6n, y observando mejorfa en sus -

condiciones generales y estado nutricional, 
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Podemos establecer, que efectuando éste tipo de procedi­

miento quirGrgico, las prótesis empleadas hasta la fecha -­

con malos resultados no ofrecen ninguna ventaja, y si gran 

morbilidad, al complicarse con broncoaspiraci6n, perfora- -

ci6n del es6fago, y migraci6n de la pr6tesis, 

Este procedimiento quirGrgico, es frecuentemente utll i-­

zado en nuestro servicio, la experiencia es valiosa y se ha 

dem9strado que las complicaciones en la actualidad son mfnl 

mas, En la literatura mundial se reportan flstula cervical 

en el 25%, infecci6n torAcica en el 20%, y necrósis del co­

lon en el 5%, en nuestra revisi6n s61o se present6 ffstula-

""'-cervical en un caso, y en ninguno la infecci6n o necrosis -

del colon. 

Por lo que respecto a la funci6n del segmento col6nico -

izquierdo interpuesto, los resultados son excelentes como -

'10 ha reportado Roddes desde 1976, ya que el segmento de 

colon inte~ Jesto conserva actividad·motora, mediante I~ 

presencia de ondas sincr6nicas, progresivas y s~gmentarias­

que coadyuvan al progreso del contenido col6nico al est6ma-

90, y aclaran el jugo gAstrico si ocurriera reflujo gastro­

col6nico, en ninguno de nuestros casos se detect6 6sta com­

pl icaci6n. 

Se ha reportado deficiencia de absorci6n de vitamina 8 -

12 la cual no es significativa, y los par&metros de absor-­

ci6n intestinal no han reportado alteraciones, 



f i g. No. ,¡ • Esof agograma que muestra una 1esi6 n 
estenosante de tercio medio de esófago, con bor­
des completamente perdidos e irregulares. 
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Fig. No, 2. Otra imAgen en donde se observa la -
dilatación preesten6tica de un Carcinoma epider-­
moide de tercio medio, 

I 
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~ 
fig, No. 3, Se observa una lesión en tercio inferior 
de esófago estenosante, que involucra hasta el fundus 
g~strico, y que corresponde a un Adenocarcinoma. 
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fig. No. 4, En la TAC de t6rax se muestra el di~m~tro 
y la pequeña luz del es6fago, asf como el diAmetro de­
la neoplasia que es de 17 mm., midiendo 42 U,H. 



fig, No. 5. Otro corte tomográfico, en donde se ha 
perdido por completo la luz esofágica por obstruc-­
ci6n tumoral, 
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fjg, No, 6. Tomografía de un faringoesofagograma, 
en el cual se observa una lesión importante desde­
senos piriformes, hasta el tercio superior del es~ 

fago que ocluye casi completamente la luz, 
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fig. No. 7. Pieza operQtoria, que muestra, faringe y 
laringe, con gran invasi6n por un carcinoma epidermoi 
de que se extiende hacia el esófago cervical. -
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fig. No, 8. Un acercamiento de la pieza anterior, en 
donde además de la neoplasia, aparece en bloque el 
producto de disecación radical de cuello derecho, 
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Fig. No. 9. Control radiológico del caso anterior en 
donde se observa el medio de contraste a trav~s del -
colon colocado en situaci6n retroesternal. 
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fig, No, 10. Se observa un esofagograma con otra le­
s i6n a nivel del tercio medio, que deforma completa-­
mente el es6fago, y corresponde tambi6n a un carcino­
ma epidermoide, 



fig, No, 11, Estudio radiol6gico del colon izquierdo 
colocado en situaci6n restroesternal. que vacia per­
fectamente, 

,6) 
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fjg, No. 12, Estudio radiol6gico de contraste en -
donde se puede observar en situaci6n retroesternal, 
el colon en una toma lateral del caso anterior, 
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