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Mé:<ico,O.F. 1'793 

El motivo ue ésl;e trabd.JO ~s prec:1sa1· las alternativds d1d.gn6sticas 

y los diferentE:!s tipos de tratamiento Pt:ll'a el c~nc:er de e~ófago. El 

cáncer de es6fago representa el t.5~ de todt:ls las neoplasia&, con un 

prunóst1cn de~olador. 

Lab C:d~os de c:ancer de esófago ''in silu'' o i11filtrativo inicial, 

tienen ~xcelentf:!s result .. u.Jos con cirugid radical, presentando una 

sobrr?vida a 5 y HI años del 89.9X y 55.6X respectivamente. 

En estados avanzados, los tumores esofagicos son irresec:ablas, 

teniendo que someter a los pacientes a procedimiento paliativa, 

mejorando asi ':JU alime11tac:iá11, e.>v1 tanda ·en lo posible la 

bronc:oasµirac:ión y EHI ¡;¡eneral su calidad de vida, con éxito del 

95Y.. Estas métodos presentan una <::iOUrevida del 1 al 6X a 5.9 meses, 

misma que =-~ incrementif. iil 30 y 50X a 7 meses con t.erapia 

coadyuvante. C27) 

C\JmO se habia mencionado anteriormentf~, el cáncer· d~l esófago 

repr~senta el 1.3Y. de todas las neoplasias y el 7Y. de los carcinomas 

del aµ.t1"'ato digestivo Cl >. Continúa teniendo una tasa de sobrevida 

muy pab re a 5 a PI os. 

Actualmente se realiza un vigoroso esfuerzo par•a delect.ar, 

dJ.aqnt:i9ticar y tratar, oportu,namente a los pacientes portadores de 

ii"Sta enfermedod, p~ra p1·oporc:ionai-les el mejor procedimiento 



HISTORIA. 

Las primeras opet·<s.cJ.oru~s del tLtbu esofágicu, st:: 11mital.Jc1.11 a lci. zuna 

cervical fundamantalment8 para la e~tracci6n d8 cuArpos extra~os. Las 

operac:iune':> u .. t\S inucu,::1s de la prJrc..:1ón lurác..ic::c¡, Luv1E.:'ron quEJo ~<,,,p~1·ar 

ld cr~ación de téc::111cas an~stésicas que permitieran l~ apertura del 

tóra::. La r•esecc::ión del esófago c:ervical, en casc.rs de carcinoma, fue 

hecha originalm1:mte por Billroth (1871> y por Czerny C1877> con 

buenos resultados. Von Mickulicz fue el primer·o en resecar y 

reconstrui1· ~1 esófago c~rvical con un tubo d~ piel (1886). 

Torek en el a~o de 1915 t1izo la pt·imera retiecció11 satisfactoria del 

osofaqo int:ralorácico por carcinoina, sin la ret.:onstr1Jcción esofágica. 

Ja11e~ey y Gre~n {191@) fueron los primeros ~r1 sug~rir una lncisi6n 

toraco-abdominal combinada para tratar el carcinoma en la zona distdl 

del ~sófago. 

Denk (19141 hi;:u la 1:-'~0fag~ctomia t1'at1~mediastinica "en forma roma" 

sin toractom!a en cadáver y en animales de e:<perimantaci6n por medio 

de un avul9or de venas, para extraer el esófago del mediastino 

posterior. 

Tornar en 1933, realizo la primera esofagectomia transtorácica con 

buena& resultados en el carcinoma¡ y restableció la continuidad del 

tracto esofágico con un tubo de pih'l, obtenido de la mitad anterior 

del tórax. 



Cuandu ';;Fo.' c;on1:ó c:on la anes.t.esia endotraqueal, qL1e permitió la 

f:i'Stlf<lgl::!c.:tomJa l:l'anstor.:u:u:a bajo v1sián di recta, ya tuvo mayor 

difusiOr, la técnica de esof"ageclom1a trans- hiatal sin toracotom1a. 

Oshawa <1933) reali~ó la primera esofagectom1a transtorácica y la 

ands1.omo':::il~ ¡,,.sofa~u-yastric:u con buenos resi.tl Lados en el carcinoma 

del ~sófago. 

Ivor Le1<1is (1946) di fumlió la vía de acceso transtorác:ic.a derecha 

para el carcinoma del egófago 

ANATOMIA DEL ESOFAGO. 

El esOfago es un conducto músculo-membranoso de dirección 

longitudinal, destinado ñ conducir lus alimentos desde la faringe, dt..> 

la que es continuación, hasta el estomago C3,4). 

Sus liniites: por su parte posterior comienza a nivel de un plano 

horizontal rasante al borde inferior del cartilago cricoides a nivel 

de la seKta vértebra cervical. Por ~bajo el conducto esofágico, es~~ 

limitado por un orificio llamado "cardias", situado en el eKtremo 

superior de la curvatura mayor, a la derecha de la tuberosidad y que 

se comunica con el estomago, este ori fiel.o es oval con un eje mayor 

vertical. 

En su trayecto, el esófago ocupa una si~uacián inmediatamente por 

detrás de la tráquea, después desciende en el tórax, hundido.en el 



mediastino posterior, a :,1·avé>s Lh~l 11.iil.o t::sofcigic:a, fu1•111ddo 

princinalmente por el pilar derect10 d13fragmático; ent1'd er1 la 

caviddd abdominal a nivel <.Ju li!. décir11<a L1 undécim..i vé1·ti:l>1·a du,.~c1l. 

Desl.!~~ t::l punto de vista topogri'\fico se dist1nyuen cuatro purciontts 

esofágicas: 

- Po1·t.1ór1 cervical qt.1e ~u ei:litn1de c.J .... scl.._, el cartilago 

cricoides hatita un plano ho1·1=ontal formado por la 

orqu1lla eslernal 

- U11a porción rnti'dia o t.or~cica, que desde este mismo plano 

se prolong• hasta el didfrágma. 

- Una porción diafragm.:\t.ica, qu~ t.:orresponde al anilla 

esofágico del diafrág1na 

- Una porción int1·aabduminal, comprendida entre el 

diafrAgma y su u11iOn con el esl:ómago (3,4,5) 

Sus medios de fija1.:iDn, ~on fascic.ulus de: tejido t.:r.lnei.:.tivo, que lo 

une a todas los árganos vecinos. La membrana o ligamento 

frenoesofágic:.o, constituye otra importante estructL1ra compuesta de 

fibras de colágena maduras, ésta estrL1ctura es una continuación de la 

fascill transversal de la pared abdumim1.l, la c:ual se insert;a a dos o 

tret1 cm. por arriba de la unión esofago-gástric:a C2,3) 

Los esl;rechatnientus que a continuc1.ción se desc::riben son más 

evident~s 8r1 la trayectoria longitudin•l del esbfago: 

- Estri.>chi::!.miento cric.01dt;oo; se lor..:aliza a nivel dal ori~~11 

esofá91c:o C12 a 15 mm de longitud> 

- Estrechamiento aDrt ice-bronquial: se loca 1 iza en el punto 



de c:ontacl:o dela aorta y el bronquio izquierdo, con el 

lciUcJ L:::q+..tierda lf::'l esófagt1 Cde 4 a 5 c:m. dE:! longitud) 

- Estrec...t1amiento 8bOfá91Lo: s~ localiz• ~n el punto del 

paso dE:!l esó fa~¡o a tl•iii.vés del tabique diaf1·agmrit.ico. 

La. pared esofágica s~ compone de tres capas concéntrh:as: 

et> Túnic...a mu~cular: compuesta J:¡or fibras extePnas 

longitudinales y fibras circulares iriterna.'5 

bl Submucosa; que contie11e glándulas muc...osa~, vasos 

sanguineos, y tó>l ple::o nerYioso d8' Meinssner y vasos 

linfáticas. 

e> Túnica mucosa: compuesta por epitelio escan1uso en todo 

su trayecto y en los últimos 2 a 3 cm. epitelio colu.mnar 

La irr•igaci6n art~rial del es6fago procede de dife1·entes Origene•: 

- La. porci6n superior esta irrigada por c1.rterias esofágicas 

superiores, rama"=> de las tiroideas inferiores 

- La. porci6n torácica esta irrigada. por arterias de origen 

directo de la aorta, por a1•terias bronquiales y arterias 

intercostales. 

- La porci6n intraabdominal esta irrigada por arterias 

esofágicas inferiores, ramas de la aorta.abdominal y por la coronaria 

estomáquica.. 

Su retorno venoso de la porci61l cerYical drena a la tiroidea 

inferjor, el retorno venoso de la porción torácica drena a las venas 

dia·fragmá.ticas sup1:"1·iores, bronquiales, pericárdica y acigos, las 

cuales desembocan el la Yena cava superior, mientras que las da la 

pa1•cián int1•aabdominal drenan a la coror:iaria estom.iquica tributaria 



Ue la vend porta. 

Lo~ vasos 11nfatico~ corrert longitudinalmente en la pdred del 

~sófago antes de penetrar lau cdpds musculares para alcan::ar ganglio• 

1 infáticos regionales. Par lo tanto, las lesiones malignas de la 

port..:ión media o superior dE":o"l esófd.go pueúen dar primero metástasis 

hacii:l lus yanylios cet·vicales, y las lesiones de la porción dislal 

del ~sófago hacia los ganglio5 gá~tricos y celiacos. Sin embargo, al 

salir del esófago, lo~ vasos linfáticos van hacia el grupo mcis 

cercano de ganglios, que dentro del lóra>: se ident Lfic..:an yeneralmente 

por su locali::ai.:.ión como traqueales, traqueo-brc.inquiale~, 

mediastinales posteriores a diafragméticos (4), como se ilustra· 

los siguientes esquemas. 

El esófago recibe inervación tanto vagal como simpática 

(neumogástrico y gran simpático). Su porción supet•ior e.-sta inr=-rvada 

por los nervios recurrentes y por ramas de los nervios I~ y X, de la 

rai;:. c1·aneal del XI. Los troncos vaga les anvian ramas al resto de los 

m•=csculos voluntarios y a las fibras preganglionares parasimpáticas a 

los mi:1sc..:ulos l i~o~. Los rit:trv ios vagos se sitúan a cada lado del 

esófago formando un plexo, hasta el nivel del hiato esofágico, 

emergen dos tl'oncos principales, uno izquierdo o anterior y otro 

derecho o posterior(4) 

FISlOLOGIA DEL ESOFAGO. 
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Es un conc.h . .lcto a. t.ravés c.lel cud.l el niate1•idl inyeritlo ~~""° conUucidu 

desde la fa1·1nge ha"3l:a el estómago. En cada e::tremo hay m~c .. r11smo~ 

r·egularisaUore~ que ayL1dan a 'i::IU función. En t:l e:~t1·emo superiu1· tiay 

una ;:ona de ap1•c:tima.da1nente 3 cm. de largo de ~levada preo;ión y que 

relaja rápidamente con la deglución ~iendo seguida por una 

contra~cidn al momento del pa~c de ta ond• de alLa p1~si6n, dando 

luga1· a la anda pe1·1<;::otáltica prima.r-ia df:<l esófago. Exis:..e t.ümbién una 

.::ona d~ al\;d. ¡.;resión em el extremo inferior del 8sófago, un poco ma~ 

grande que la d@l eatl'emo ~upe1·io1• t dE:! 3 a 5 cm. de largo > 

loc.ili~ada en el hia1.oo esofágico < esflnter esofágico inferior, con 

oa1·vir;so( <4,5>. 

El esflnter esofágico superior tiene 3 cm. de longitud 

apru::imac.lamenle y ur,a prest ón m~dia tle 2111 a 61) unidadt!s Tür. L<.1 

du1•ación de su relajación con la deglución l::!s de 0.5 a 1 segundo. 

Conforme el bolo es deglutido penetra al esófago, se activa una onda 

peristáltica primaria que impuls¿ dlcl10 material desde la faringe 

hasta al estómago en 4 a 8 segundos en una forma. ordenada y 

progresiva. La presión dentro del cuerpo del esOfaqo es un reflejo de 

la p1·~sión int1•atorAcica negativa, que alcanza su punto n1áKimo de 

menos 5 a menos 10 unidades Tor, durante la inspiración profunda. 

La presión perh•táltica del esófago v<. de 25 a 80 unidades Tor con 

una duración de contracción de 2 a 4 segundos. Si el bolo de alimento 

no es arrastrado en g,u totalidad del esófago al estómago, 

de&enc.adenan ondas peristálticas secundarias, st!mejantes a las 

primarias, pero comian:an en el segmento del músculo li~o del esófa40 

<a nivel del cayado adrtico l. 
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Pot· lu tanto, la anda s~CLH1darla s.t:: lnicia por disl.t-11<:!.ión esufé4il .. a 
y 

no por ld dE=ylLu .. 1011. 

no perist~lticas, mono o multifásicas que surgen en todo el trayecto 

del esófago y representan cont1~acciones incoordinadc1.s < ondas 

patolfigicas ) • 

El esfinter esofagico inferior no siendo un esfinter anatómit.:.o, 

tili:me una longitud de 3 a 5 cm. sirve como una barrera a la 

regurgi taci 6n y repres<=>nta. un esf in ter funcional. La pt·esi ón norn1a 1 

en reposo de esta zona es de 10 a 20 unidades Tor. 

EPIDEMIOLOGIA. 

El cáncer del esDfago es un padecimi~nto preUominantememte tlel 

varan en una relación de 3 : l entre los 50 y 7S años de edad. Se 

pret>enta con mayor frecuencia en paises orientales y escandinavos. En 

Africa del Sur es muy frecuente en la tribu de los Bantú <1,3,4) 

ET!OLOGIA. 

Thruman en 1992 (5), reportó que las deficiencias nutric:ionales 
de 

Riboflavina, Vitamina A y Zinc, juegan un paµ~l en las zonas 

orient•l•s de alto ries901 el eHcesa de tabaco y alcohol aumentan el 

rie~(,IO de erifern1edad neoplásicm 44 vecl!:!S a la de lo'=> no fumador~~ o 

bebedores (2 1 4,5). Otro~ a9entes cunsiderados la etiolo91~ del 

cAncer de e~Ofago son los alimento~ t..:on r1it1•osan1inas, sílic.io, 



beU1ddS y dltuh~ntos calientes, e:{µas11.ión a sotvi=11te!Oo como el usado 

1::>11 lti lio1pi~Zd µn1'd 1·upa y ldv:..1do t>rl <;;,~t:.o ('.27>. 

Entre lci\; lt-!bio•H:!S p1·em:iti•Jnds SE' incluye el SindrumP- de Plumer­

Vinson, lci. alat.:asia, la esteno~is secunda1•ia a quEo>maduras µ01• 

cáusticos, el esófayo de Barret y ra1~as \/eces los divertic:luos 

esofágicos (2,5,27) 

El sitio más común del carcinoma escan.oso, siendo este el m~s 

frecuen.te (90% de los casos) (4,5) 1 es el tercio medio del esOfago, 

50% en el tercio distal y solo 20Y. en el tercio proximal. 

La mayoria de los cánceres esofágicos son carcinomas de células 

escamosas t epidermcide>. 

Menos del SY. son a.denocarcinoma.s, adeno:<antomas o calcinosa.rcomas, 

cánceres adenoideos quisticos ·o muco-epidermoides. El adenocarcinuma 

esta presente en el 10% de los casos del esófal';:IO de Bar·ret. 

El cáncer del esófago se disemina dentro de la pared hacia 

est1•ucturas vecinas por continuidad y también puede diseminars~ por 

via linfática y torrente circulatorio. 

La diseminación por continuidad ocurre aproximadamente en el 10% de 

los casos, el tumor ya se ha eKtendido 9 cm. más allá del tumor 

Visible y en dos tercios de los casos esta diseminación llega por lo 

menos a 3 cm. de la lesión original. 

·La diseminación por continuidad invad~ _la tf•áquea, pleura, 

bronquios, pulmones, conducto torácico, aorta, nervios laringeos 



rec:.Llt'l'<:!ntes, diaf1·~gma. y cer~·1c<1l~c.. Hdstu el 75% .lto> lo'=> 

carc1nomds 1nacroscóp1cos yd s~ l1d11 d1~em111~Jo hac1d 8Sta~ 

est1•L1c::turas cuando el p<1c.:ic:11t:e e<:= vi~to por· p1·1111~ra ve:: (27). 

La diseminación linfática, se91'.in Akiya111a y cols. <2,4,56,7,8> en 

1981 demostr<:1.rori u11a. amµ·l ia distr1bL1ciórt de qa.nylios linfciticus 

positivos en el ~9~ de sus pacientes, pudie11du ~st~r· Jistant8S d~l 

s1tiu de la }{oo~1ón p1·1ma1·1a, la aff:.'u ... iór• tit:C'l mt-.•lJiéi'-.. l.ino ~~ úel :;¡;JY, de 

la~ lesione~ del esc:Jf<:1.yo distal, y el 31'X en los canc~1·es del es6fago 

pru::in1a 1, ~l ~3.6!1, d"" las pacient~s 

pl'e&entaron una. sobrev1da a 5 años, 

ydnglius linf~ticu~ negat1vos 

cambio, solo el 15X tuvieron 

una sobrevida a 5 añus con r,¡anglios pt.l:oitivos (5,7). 

Lds 1netdst<:1.sis hemat6gerias son un fenómeno tard1o que se presentan 

princ1palmer1te a pulmór1, h1gado, costillas, vért8bras y glándulas 

adr·enal¿s ha.$ta en un 51:1~~ de los casos (28>. 

En 1983 wl Ameri~an Jo1r1t Commete elaburó la clasifi~acián de TNM 

para c~m::er de es6fago ampliamente conocido~ 

T0 

TtS 

T1 

T2 

T3 

ESTADIOS DEL CANCER ESOFAGICO 

Tumor no de;;ino<:>trab le 

Ca1·c.:inoma " in situ" 

Tumor de ·5 de longitud sin obstruccion, no 

alld.rca toda la circ.1.mf~rencia Uel esófago 

Tumor de más de 5 cm. d"=? longitud, obstructivo, 

no abarca más allá del esófago 

Tumor que ~e extendiE:rnde más allá del esófago, 



N0 

N1 

N2 

N3 

M"1 

!'11 

involucra a est.ruct.uras m!:!diast.inales 

NODALES LINFATICOS REGIONALES 

No involucra nódulos. 

Involucra nodulo!:io unilateralt:?s <móviles) 

InvolucPa noduloso bilater·ales tmóvilss) 

Noduloso compuestos fiJos 

- Esófagc to1•ácico < noc.Juloso ~n el tóra:<, no 

siendo lo~ cePvical~s,supracldViculares y 

abdominales ) 

METASTASIS A DISTANCIA 

Na mestástasis 

Metástasis a distancia. Cdncer del esófago 

torácico con nódulos ce1•vicales, supraclaviculares 

o nódulos abdominales 

La sobrE.>vida según el estadio en que se encuentre el paciente 

'i111pac:tar.t sobre su calidad de vida asi como en el p~onóstico, el cual 

es di fereutE.> µara c:adtr. uno de los t-!a tc.d ios, como se ve a 

continuaC:ián: 

T1 

T2 

a 18 meses 67Y. 

a 18 mese<;:; 35~ 



N0 

NI 

N2 

58'!. 

En cuanto los criterios de res~cabilidad d~l l:umor van a ser 

dif~rantes depend1~ndo del estadio : 

RESECABLES T0, N0, M0 

ME TODOS 

DERIVATIVOS 

T1,N1 ,M0 

T~ 1 Nl,MIZI 

T2,N2,M1 

T2,N2,M1 CIRUGIA PALIATIVA 

Las man.L'festacione.-s clinit:as se hac..:en paten\.e~ cuando lt1. lesión E:!'sta 

generalmente avdnzada, y se caracteri=a por: di~fagia a sólidos y 

pc-1\:ite1·1uniente a liquidas, regurr,iit~ción, dolor retr•ue':.:.ternal y 

nota~le pérdida de pese, tos, ronquera, broncaaspiracián, hemoptisis, 

hemafemésis, sierido estos síntomas tardíos de la enfermedad 

(2,4~67,8). 

ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO Y ESTAOIFlCACIDN. 

Es importante ld evaludcián del e\:itado nutricional del paciente, la 

hidratac..:ián, el equ~libt•io electrolitico y la funciár1 respiratoria. 

Para. 11.ilorar esto es necesario prac:t10..:ar los siguientes e:<amenes dt:! 

labw1·atorio: 

- Biometrid hemática 



- Qut1111ca ,.;anouinea 

- Pru1!bu.:--; de funcionamiento hepbtico 

- 1_1~ •. L1·oli t.u~~ sé1·1i.:os 

- P1·u~ba~ dt:! funcionaniient.o respi1·cd.orio 

Lo~ esl;udio:;;;; de gabinb!t.;e que se lh:!'berán realL:ar ~on: 

- Teleradiografia de tti-1~ax. Es 1n~cu~n\;l-:' la eYide11cia de 

neumonitis por aspiración y obstrucción cie la via aerea por presencia 

de masa esofágica. 

- Serie esofago-gastroduodenal 

- Gamagrama hepático 

- Tomografia axial computarizada 

Akiyama (7) en 1972, señaló que un cambio en el ej~ esofágico 

oberyado en un estudio contrastado permite predecir inYación loc.il 

del tejido mediastinal. 

La to1•tuosidad, angulación y desviación del eje SE:c" co1•re1 .. ciunan 

bien con la evidencia d9 infill:ración y predice la no resecabilidad 

del tumor. 

La esofagoscopia con biopsia y cepillado son necesarias para obtener 

la confirmación histológica del tumor. La citoloc¡aia con raspado 

usando c:at.éter de balón inflable permite detectar la displasia 

premaligna y t:!l cáncer· esofF\agico en estdios tempranos (5.b.7.Bl. Se 

h;o111 detectado hasta un 1111Y. de tumores en, pacinetes asin\;om~ticos en 

zonas de alto riesgo (5,7). 



Picus y t:ols. <5, 7> han doc\.1mentado que la TAC e~ un método de 

elevada precisi6n para valorar el tamaí"\o Uel tuinor y la inv-l.t:iCn 

tanto local como a distancia. Este eut.udirJ en la ac:tua.lic.lad es 

empleado pdra poder estadificar y prec1~ar el tamaRo del tuma1~ y el 

grado de invaci6n tumoral, determinando los gradus de operabilidad y 

N?secab i lid ad. 

TRATAMIENTO QUH\URGICO 

El tratamiento del c~ncer esofágico es ~urativu o paliativo. Cuando 

se pla11~d el tratamiento, es escencial, \..ina evaluac:ión cornµleta de la 

exttonsiún de la lesión del estado general del paciente. 

En la ev.¡luactó11 de la re-;:,eca\Jilidad, cuando se t1·ata de una le~i6n 

local Mt: t<eon en 1972 describe su técnica (5,B>, tratando et '50% de 

las lesiones siendo estas. T1,Nrd,110 y T1,Nl,M1¿1 ; pac.ientE.-s ccm 

it!St.!.dios superiores a estos serán candidatos a métodu~ p<!liat1vu-... 

Los procedimientos curativos con~>iaten en lu ~,e iagect.omia total y 

se puede rea\L'o:ar por disecc1én o c1. .. •ulsi6•', 

La esofagectomia \;atal es lo1. 11~~1.ci.án y resección con1pleta d~l tubo 

esofágico, com~·1•endido de-=tde la hipofaringe hasta la uniDn 

gas:troesuf'~gica, la cual se reali.:!a en tres tiempos: 

a) tiempo abdominal, b) tiempo tor.f\c:ico y c> tiempo cervical, con 

disección de toda la cadena ganylionat· pe1•1esofáq1ca. Atdyama y col-=>. 

reportan una sobrevida a 5 ~ños del 29.2'l., para aquel~os paciente~ 

con coarc:inoma en la unión 9a<::.troesofáy il.'.a, y u11 25% pa1·a lo~ 



µa.cientes t..ori lesione~ em el esQf¿qo tr.1rác.:ic:o. Si:;. ha reportado una 

st.ib1·~vi.da de 2 añob del '.:2.61. pura las lesiones. localizada~ a nivel 

l.l:tf'V ic<l l. 

L.:1.-c:. cc1111plic.:ac:ion0s 1·~dican en neumoni~. e11 un 43Y. de los c:a-.:.os, 

insufic:iem.:.1a respiraturia secunda.ria a broncoaspiración. 

alter•acion~.:, µulmonarl::!S qt.11? ame1·itan \;raqut=ostoni!a, ar1·itm1as 

cardtac:a:. 1 neumotóra}~, dehiscencia de anastomosis. La morta.lidatJ 

perioperat.or1a er1 ~stos pac:ient~5 es desd~ un 6.5 a 9.?% ~n lo'j 

primres ~0 Utas y d~ 26Y. a los 6 m~ses (10,11,121. 

La ~sofagr:o:.:t.umLa pa.n::.ial sa reali:::a en dos tii:;.mpas ( P1·ocedimhmto 

de Let•tis T;;i.nner>, empleandose en tumore;:. que se encuentran a 10 cm de 

las venas pulmonares (t;if::!mpo abdominal y tiempo turác.;it:u>, tE!niendo 

la desventaja con resp~cto ala. esofagec.tomia total, el que no se 

realiza reseccibn de la cudena g~n9lionat· cer•vical (5,7,8,10,11,17>. 

Posterior a la esofagectw~ia, la reconstrucción de la continutd~d 

del tubo digestivo puede reali~arse mediante: 

- AS4\!11SO gAstric:o 

- Tubu gástrico invertido 

- TJ·ansposii:ián colónica 

METODOS PALIATIVOS 

De todos los tumores del esáfagll, el 50Y. son inoperables y en el 50Y. 

restante existe solamente unct re~oluc::1án" paliativa <S,7>. Todos loe 

métodos pa.lintívos tienef"l una sobrevida a 5 años en hombres d• 2Y. y 



6V. 1';!11 ¡f1UJt-'1'IO'~ (l ~:?, 7 1 8). 

Las in.Jicdcion~!:::t µ<\1'a so111E1te1' a un p~c:ieni:t!' d. métodos palial:ivos 

son: 

- Tumores que abarac:an la si9uientlo'~ clasi ficacianes: 

Tl ,N2.M!1'1 

T2,N2,Ml 

Tumores recur·1·ente~, turnare!:> que ocluy.tr1 la luz E::'SOfei9ic:a y 

tumores que s~ fistulizan CB,13,14>. 

Al someter a un paciente u un método paliativo, E.>s necesario mejCJrar 

la deglusión y prevenir la- asp,irac.1'ón de material gástrico. 

Los procedimiento:. paliativos son:. 

- Tubos de piel 

- Intersposición yeyunal 

- Dilatadores 

- Intubación intraluminal 

- Rayo laser 

- Trans~osición colónic:a 

TUBOS DE PIEL 

Actualmente esta técnica no se usa pal'a la reconstrucción , dal tut.. ... 

esufá9ico, y cunsistia en la rotación de un col9ajo deltopectoral 

las complicaciones de esta técnica eran frecuntes y consistian en 

una elevada dehic:ancia de la anastomosis. 



INTERPOSICION YEYUNAL 

Es el Puempla::o-~e l eG6f<:1gaCJ cervical con Ltna asa yeyundl ahc~ndidn. 

El procecJimiento estti. i11dicddo en pacientes portadores d~ neoplasid 

en el ter•cio sLiperior del esóft.1.go, por m~dio de una asa de yeyuno 

pronimal con su vasculatura a n111el de la 4a a G<l. dJ'Ccida vascular 

ana~tamosiu en dos pleanos a ni ~el de la hipofar-inge y reestablcer la 

continuidad del tracto úigest:ivu 1:on una Y de Roux. 

El procedimiento tiene una mortalidad del l::iX al 25Y.,además de;• qu~ 

el diá.rnel:r•q de la lu:: esofagica es de diferente calibre .i la de la 

luz inte.,;tinal. 

INTERPOSICION COLONICA. 

La inter•posiciOn colóníc:a es reempla:::o esofágico con una µorc:ión de 

c:olun, la CLt-il esta indh:ada en tumores del tercio medio del esá·fago 

Las ventajas del pt•oc:Ec.?dimh:!nto radican i=ri que el colon tit:me un 

diámetro luminal cercano al del esQfago y posee una buena longitud, 

elimina la necesidad de la toracotumta y se Pealiza una anastomosis 

cervical, tiene una morbi 1 idad menor qLte cuando la and.stomusis se 

re~liza a nivel torácico C16,17). 

La desventaJd consiste en reali~ar tres anastomosis, la alta 

freceunc.ia da r1ecrosis, mayor morbilidad por contamu1ac:ión, mayor 

pusibilidAd de fistulas postradiación y alta mortalidad en el 

pos topera torio tar·dío < 14, 15). 



Esta c.ontraindicada. en pd.c1entes obeo:>o'=i, ya que e>:iste una 

visulai;:!'ac.ión inadPc:uada del ri"4yo !'>anguin~u &11 el t.>}·t.:eso de grñSil 

mesentérico de los pacientf:!s. 

Para reali:ar este rrocedimiento e'::i 11ec~"-;a.1"io llevar a (..Ol.bo: 

- Colon µor ~n~1ua 

- HtE::!1·1091 ofia m~<:·'-'nté1·ic.:a. valorarn..lu a',:;i ~l :.E::!lJm~ntu u.ás ·~·ia\Jl~ 

para la int~1·posiL:i6n. 

La inteq~os1ci6n culOnit..a tief\I:! t1·e!'> a\.Jol'CJajes: 

- Intratorácic,i 

- Sub=-eo;:. ter·nc1. l 

- Subcut~nea, sienta esta la de mayo1 morbilidc1.d por el 

compromiso venoso y arterial (15). 

La mortalidad del procedimie:nto en general es dE:! ::?4.5%, con 

mortalidad del qy. y postoperatoria del 15.5Y.. La mo1·talidad 

op~ratoria según Wi.llkins, en estadio l fue de 37'/.; en el e'::itdio II 

del 8%; y ~n el estadio III y Iv del 2eY.. Las cau~as más frecuentes 

de mortalidad posto¡:n~r·rsto1·ia. fL\eron las né'i.:aroi<;:>i~ del se911\en\:o 

reempla~ddo en el 8%, dehiscencia de la anastumosis 12 a 15% 1 siendo 

más frecut!nte la de li:i anastomosis c~1·vical. La ~=-tenusio:; de la 

anastomosis se presenta apro:dmadament~ en la 8 s1:2mana de 

po•toperatorio según lo reportado por Luder y Heker. 

Lag fistulas se pr~sentan en un 4.94Y., con mayor frecuencia hacia el 

bronquio izquierdo y t.ráquea, c.:on un promedio de sobrevida reportado 

por Brooke de 3 a 11 meses (14,15,ió). 

La interposición colónica prese1,ta u11a sabrev.idd. muy v<irii1ble: 



F.n E:.>stud ios real L ::a dos por Post leha ll•la i t a 6 

L1nder a 6 111es12~; Peµort<:1. 24.'JX, Willkins a 12 

es de 2~.5%, 

81.9X y a 5 años 

6.9'l.; sit•1f::.'ndo r=!5tctdlsticas generales de sobr~vlda de 7 a ~9 meses 

(15,16). 

DILATACIONES. 

Lc:1.i;:i c.Jilat.:1.cione~ ~stan indic.il.!as i=n t.umwre~ ir1·~secables, 

pacientes que pr~sentan pérdida de la deglusión por estenosis,tumoral 

sif;!ndo posible er1 el 98'/. de los c3so~H E-=-ta c:urd.rcdndicada en 

pacientes que presentan fistulizacián a árganas adyacentes. Los tipos 

d(!!I dilatado1·es <;:;un los globu de goma cle merc:urio y dilatadores ~e 

Mallory. Las complit:acio11~s más frecuentes son pi:~rforcicián, ~angrado, 

y ruptura esofágica <13,14) 

INTUBACION INTRALUMINAL. 

Muchos pacientes no aceptan la recección ni la terapia 

Coadyuvante, pudiendo as! beneficiarse de este modo, así que la 

intubación intraluminal debe realizarse en segmento& cortos en el 

tercio superior y medio del esófago, alojandose debajo del músculo 

cricofaringeo para no lastimar al paciente. Se r~aliza por 

esofagoscopia y eSta indicado cuando el esófago presenta estenosis 

tumor inoperable con invasián a tr.!riquea o brom1uios, fístula traqueo­

esofágica, metástasis generalizadas, y fplla a la radioterapia. Las 

contraindicaciones serian cuando esten lesiones cervicales 



(5.7,14,18). 

Los tiµ•:.io:;, Ue iotubación i1,\:ralundnal µuet.l~n <;:;f:!I ptil' t1~.:..c.:ci6n o 

oulPi611. Pul' pt..1l~t.ón prtHi8n\.an una mí.trl:alida.d aperato1·ia de 1.81. y 

postoµE:!Pdl..ori<> Ut::!l 16 a 36'/. cu11 un facaso en el pJ·ot.:edimil::into dt::l :~1. 

y ofrece una sobrevida de 11 a 17 meses con una eficacia del 40 a 85Y. 

a 4 me9e~. Por tracción presi:mta una mortalid<>.d opc.>ratoria del 121. y 

mortalidad po.;.;toperd.toria del 9%, por ob,.;trucción y mi9rac.ión del 

25%, sangrado de tubo digesti..,.o 3.=x, inf~ct.:ión 14%, y por 

c:.ompliaciones principalmente pulomonare~ 11.5Y. Ofrecen una sobrevida 

de 4.1 mese~ y N:Quieren de una incisión eoi90:-1~\.1·ica µ.ira 1•ecuperar 

le! guia úel dilatador antes de trac:c:.ionar el tubo, y asi. permitir que 

ést~ quede in¡.Jat..:tado t::n el sitio d~ la lesión, teniendu que ser 

recortado el remanen~e del tubo (5,7,14 1 18). 

RAYO LASER 

El rayo laser se utiliza en pacientes que pre'l:Sentan ob!:itruc:.ción 

parcial o total del ta luz esofágica y recurrencia tumoral 

pastradiación. Existen muchos tipos de tratamiento entre los cuale5 

el que ha proporcionada mujeres resultados es el realizado por 

Fl~isc.her y \(e!:isler quienes erni ten sesiones de rayo Nd-VaG La ser d~ 

1.4 sesiones, danso a enteder por esto que logran la apertura de la 

luz esofágica o mejof'an la disfagia en un promedio L5 ~esione'i:>. 

También realizan tratamientos con rayo laser de 2.2 y 2.9 seGione• en 

un µremedio de 7 a 8 di as; ~eal izando un seguimiento de la ap•rtura 

de la luz del esófago por medio de series esofago-t;,astroduodenales y 

eridoscapia. La sobrevida es relativa a la actividad tumoral~ La'D 



complicacione:; radican en 1;3'Písodios d~ reacciont!!i va.gales, 

(5,14,18,28). 

RAD IOTERAP 1 A. 

La raLlioterap1d en ttl c.:1.11i.:.~r del e":C.7.ifagoocupa. un papel 

imrJortante,µueue =it::!T' uti 1 i.::.1da sola o con quimirJterapia 

pre u pastoperQtoria. 

La radiute1·ap id cosni.gue la 1·educ..:ión del 5111% del et rea 

tumoral,favorecida can el uso del acelerador lineal. (9,20,2.1>. 

los trdtanuentus pueden realizar·se con ; 501¡j0 rads en 2!!1 se!:>iones 

4 ~emanas a a 6~1f¡J@ rat.Js en :33 sesione~ en 7 semanas. 

La l'c1dioleraµia ~s\;h. con\;raindicada EH1 pr·esencia de fi!:>tulas de ld 

via .::1.érea<1'5>. m-adiastinitis, hemorragia. D~ben se1· remitidos 

radioter·aµia µacierite!:> que inicialmente han tenido ~i1ll .. oma~ 

obstructivas, aumento de la tumoraciOn , edema importante que i1npida 

la degluciór1 • 

Sus efectos colaterales cdon la esofagilis, fistulas ,neumonitis, 

perical'di tis 1 daño de la columna vertebrcll ,estenosis y 

sangrado.< 19,2.~l,21 >. 

La sobrevida media es a 7 meses. La radiot:erapia sola ~í::!QÓn ri:!porta 

·P.~ER y Gregor¡ <2Y.l,21 > presenta una recurrencia de 1:3% a 3 años , 

76% a 5 años. 



QUINIOTERAPIA. 

La quimioterapia ofrec': una ::;ol.JreYida ge11e1•al dE:-1 9Y. a 9.7 m~sE::>s t:on 

una mortalidAd si se suma a la radioterapia de 7}: • Cuando se emplea 

quimioterapia o radioterapia preoperatoria ofrec.:e una posibilidad de 

re>;;ecabilidad tunoral de 14.5Y. al 61Y. • <~6,27). 

Utili"Zdndo los siyuier1l~·4s P.~quenins de quin1ioi;ern.p101i ODP-~FU clel 33Y. 

a 7 meses de s~brevida.DDP-MTX-BLEO del 53Y. a 7 meses da sobrevida y 

DDP-DBA-BLEO del 40 al S1!1Y. a 7 meses de soUr~vida (26). 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron retrospectivamente los e:·:petliente clínicos y los 

reportes de patologia del Hospital ABC en un periodo de 5 años 

comprendido entra el 19 d~ Enero de 1988 al 31 de Dic.iembre de 1992. 

Encontrando Ltn total de 6 pacientes con neoplasia maligna' del 

esófago. Cun un 1•an90 de edad de 34 a 60 años t.Je ecJac.J cor1 una media 

de 43 a~os, todos los pacientes corresponden al ~exo masculino. 

Se revisaron las siguientes variables: 

- Sintomatologta 

- Tratamiento empleado 

- Tipo histológico 

- Morbi-mort~lidad 

Uno de los 6 casos ingr~so para quimio1.ttrapia E:rncluivamente y se 

exluyá del trabajo. 

De lo<t ri pet:J.enl.t-~ 1•o;;tsl.d11l.""S, a todos ellas se le,,;.; reali::ó 



valoración pPeoperatoria,d~ la reserva pulmonar y cardiaca, de tal 

mat1L:.'ra tle que se cons.1.derdrot1 como contraindicaciones absolutas para 

el mdnejo quirúrgicu, a los pac:ien\:es co11 disminución de dicha 

res~1·va y/o ~videncia d~ folla cardiaca congestiva. 

RESULTADOS 

Uno de ellos masculino de 58 años presentó aun.~nto de volumen a 

nivel del ganglio submandibular, con sintomatologia de 1.5 meses da 

evolución, c:arat:.terizado por ceial~a, masa en la cara laleral derecha 

del cuello, sin aparente pérdida de peso, astenia Y adinámia. 

La estirpe histológica pop biopsia fue de c:a1•cinoma escamoso 

metastásico a cuello; por considerarse fuer.i del tratamiento 

quirúrgico, se reali;:é unicamente biopsia excisional y fue remitido a 

terapia adyudante con quimioterapia. 

De los 4 pacientes restantes, dos de ellos de 34 años de edad uno 

presentó la lesión a nivel del tercio medio y el otro en el tercio 

~istal, ambos como sintomas principales tuvieron la disfagia 

inicialmente a sólidos y posteriormente a liquidas, pérdida de peso, 

astHnia, adinámia y anorexia y ~ola uno de ello~ refirió dolor 

~etroesternal, le~ sintomas se presentaron 4 semanas ante• a su 

ingreso, a lus dos se 1•eali2ó biospia por endoscopia y el reoprtye 

histológico fue de edenocarcinoma difer~nciado y carcinoma 

ep.idermoide bien diferenciada, los estudio~ que •e reali:?aron fueron; 

SEG, TAC y en uno de ellos bronc.oscopia Por sospecha de c1·ecimient:c 

tumoral hacia el bronquio izquierdo. Ambos fueron llevados a ciruQta; 



~•• ~l pr·im~ro t..1~ ellos cor1 la lesion el en el t8rcio dista se realiz4 

tubo gá~tricu invel'titJo, ar1ast.omosis te1·mino-te1·mi11al, p1loroplilstia, 

vagut:om1a t1·011c:ular y Yl::!)'ULlOStomia, e~l.:8 paciente evoluciunú 

sü..tisfa1..torianH::H1te e~¡rt:?-sarido 18 úia~ despúes LOn el t..liagr1ést1cu 

hist;opd.tulDgico de carcinoma epidermoid~ bien diferenciado que 

ir1volutraba todriS las capas del e~Dfago y can mel6Strisin a un QanQlio 

del tronco cella~o. Se suministré aµoyo de 1iutrici6n pare~teral 

total, quiiniot~rapia y radioterapia permanencie11Jo vivo hastu la 

actualidad (1.5 años). 

El segundo· paciente fue sometido a eHploracién quir1~11·•JtCa por mt:!'diu 

de una toracotomia derecha con el diagnóstico de cáncer del tercio 

medio del esDfago de 12 cm adherido a bronqui izquierdo con ganglios 

positivos de 1 a 2 cm. de diámetro motivo por el cu.al iut! irre~~ca.blC> 

>" que po~teriormente 'fue sometivo a tratamiento adyuvante c..on 

5fluot·acilo y CIS-Platino. 

Los do~ casos restantes, fuer•on masculinps de 6© y 35 años con 

tumoración a nivel del tercio medio, del esófago, el primero de ellos 

presE:>ntó sintomatologia de un mes de evolución c:arac:terizada por 

sensasión de plenitud, hipo, pirosis, molestia den epigastrio que se 

irradiaba en hemicinturon hacia la parte posterior y pérdida de peso 

de apr•oxlmadam1~mte 15 K9• 

Se realizó endoscopia y toma de biopsia, la cual reportó 

atJenocarcinoma moderadamente diferenciado, ulcerado. Se realizó TAC y 

RMN que reveló ganglios periaorticos aumentados de tamaño y 

tumoraclén esofñagica de 10 c:m. aproximadamente. Se sometió a. ciruQia 

reali2andose el proc:edimientu de Lewis- Tanner que consistió en 



esofagectomia p.trcial c:on asc~n<.;o g~<::>t1 ic:o y ·-1nd"::>ti..:>n1usls 

intrat.u1•iAt:11.-a Etsafaqo-y~!::ii,r11.n. Se l'~alL:aron dos vi.~,,_, Ue <=butddJe, 

1.1 al>darn1n,;¡l "f la tol'.:i•_otomi~ tht1·""c:.;1 t. Evoluc1unó 1.Jrpid<:llllt:!nl;e ~1· .. ¡ 

post.op~1·at.1H'icJ y p1·Ett·1:otó ,¡¡ 11'.1'.J dia H•L1~1·tt::: Ct:o>llt:o>rdl µ1•ntJablen •• ""11¡ •t 

bajo gasto, fibrilc:1.c.:ión ventril .. u.-\lr y .,_,éps1s, fc:1.llecviuri.Jo al 139 1.Jia 

post.operatorio. 

El SEtyunrJo de 35 año:. de ed~i..J ppu•:.enlii ,;irilumatologi.i. 5 

.lnl;':'::'S tJl:o' '3LI ifllJI ~Sl.l C:a1•acteriza.do pur di=faqla .:l. S61Íd0~ y 

pc::-.;,ter·1orme11L~ ;: l iquidos. piru!:Ois, reflujo y dolo1· E>pigetslriu:::i, 

ad•.nnCI·> l~ 1<1o 11'1pos1bilidad 1-ie deglu1;ir saliva. 

Se reali:.:ó SEGD, Esofagascopia c.:on Luma LÍb' biopsi.:. >'TAC que reveJ.6: 

Je la luz ~swfágicd, La1•tuo~idc:1.d que all.~ra la luz del esófago, 

ganglios rnlildiatinales y para.-1.6rticos. 

El dia911ó=tic...o h1~t;upatoláyit:.o fu~ de aUerioc:.d.rt .. i11u111a muderac.lam!:-!nl.~ 

diferenciado sometiendose a c:irugla paliativa que consistió en 

transpo~iciá11 de colon izquier-tJu via 1•etwoE:<sl.P.r11al -.:un ansa!::>tuniu!.cjis 

cervical, med i~nte abordaje torac:oabdomina l i zquit?rdo, evuluc: ionando 

tárpidamente pre:.e11tdl1do datos de insuficiencia rE:<<;.piratc.H'1a, 

dehi~cencia de la anastomusis cervical al 7Q dia postuperatoriu, 

además de polipnea, taquicAt•dia, datos francos de sép<;:;is y 

evalucion<indo hacia ld. muerte en el 189 dia postoperatorio. 

De los 4 c:asos a 3 de ellos se reali::6 un pr-tJ!:.edimiento qui1·'1r1Jico, 

a uno de ellos <30lo se estadificó, d~ ellos dos sobrevicieron y dos 

fallecieron. 



RE5Ut1EN 

Como hemos vtsto se enc:oeñtrai·un b pacientes c:un diagnóstico de 
cC:.11cer dL~ esOfa.CJU en un periorJu Lie 5 iiños en el Hospit;al ABC, dus de 
~llos no fueran sometidos a p1·acedimientos quirúrgicos, une. fue 
internado par·a qllimioteraµia aJyvant.1-1 y el al.ro solo para Utld U1t.1psia 
de cupllu dond~ ~e demostr6 un c~ncer metastásico d~ célul.ts 
esc:amusa~. 

d~ i=llo~, 

otro de 35 y uno más de 6© respectivamente y los quEo" 

ec111.~ntrarun las siguientes estirpes histológicas Ue t.umu1·es: 

- Adenoc:ar...:inoma indiferenciado locali=cl.do ~n el t;er<..:io distal 

(p01.c ient~ de 34 años dE-f edc.d) 

- Carcinoma epidermoide bien diferenciado en tercio medio del 

esófago (pa~1ente de 34 años de edad) 

- Adenocarcinoma moderadamente diferenciado en tercio medio 

<paciente de 35 años de edad) 

- Adenoca.rcinoma moderadamente diferenciado en te1·c..:io medio del 

esófago <paciente de 61?1 añus d~ edac.J> 

Como podemos obervar, 3 de los pacientes correspondieron al grupo 

etario de 35 años o m~nor y solo paci~nte de 60 años de edad 

La. localización más frecuente fué en el tercio medio del esófago 

correspondiendo a tres pdcientes <75X> y uno en ter-cio distal <:25%) 

En cu&nto al tipo de cirugia 2 pacientes {50%) se sometieron a 

cirugia paliativa y los 2 restantes <51!1Y.) a c...irugia radit.:c&l 



A unas·~ 1·!.o'·'l.li.:ó tt•<i11sposición de colon izquierdo como cirugia 

palial;iv.~. 

A lu~ dos que ~e les rePlizá cirugía radical fue mediante el 

procedi1nientu de Le1>1is-Tanner, cun':iistente en esofagectomta, 

ainastomos1s e'=>o·fa!ju'-_¡ástt·ü;a int1•at;orácica mediante dos abordaJes, uno 

abdominal y otro pot· tor;o¡,cotoruia. derecha. 

Un pac:iunte fué !:iometido a un procedimiento de Heiluiic:h, que 

cunsiste E:!n lc:1. rE:alizacián de un tL1bo gástr1c:o invertido a nivel de 

la c:u1~vatura n.ayo1• dr:=l est.ámago y se r¿<-1li;:::il una a11aslunio~i!:> 

egofago-gástric:a termino-terminal 

Por último el quinto paciEu1te que se sometió a cirugía~ no se 

le reali~ó ningún tipo de procedimiento Yd que se encontraron 

c1•iter·ios de inoperabilidad uni:i vez abierto solamentr= se CE:!rro 

nuevamente. 

La morbi-mortalidad es de 75% ya que solo uno de los 4 pacientes 

continUa vivo a la fecha, con una subrevida de 1.5 año~, dos de lo~ 

que fall~cierun lo hicieron en el postoperatorio mediato y en uno de 

ellos la tumoración fue orresecable, ya que se encontraba tomado el 

bronquio izquierdo además de las metástasis diseminadas a distancia. 

Dentro de los antecedentes de importancia referidos por los 

pacientes es in1portant.e hacer mención del alcoholismo en, asi como el 

comsumo de tabaco, solo uno no fumaba ni in9eria alcohol. 



DISCUStON. 

El carLinoma del esófago ocurre ~n el t.5% de todos lo~ tumor~s y 

cuntinóa siendu una de las causas de n~ .. uplasias malign.is de má~i 

dii'icl m.trl(~jo por la sintomatalogia tan vaga P.11 t:.>l llKic:io dt:o 

fr.acuenh~munt.~. 

El rt:!pu1·te absoluto d~ solir~vida a 5 añu~ t·Hi dcd 1 d.l !VJX. La 

terapia óptima del cáncer dt:.> es6fag:o continúa siendo c:o11troversial y 

dept::11de Ju riLlmeru-.,os faclcirt:.>s Lumo ~l 1=tst.i1·pl:::' histolciyica L.hd t.umot·, 

la locdllzación del mismo, la extensió11 Jel tumor, ld edad y 

c:ondic:ione~• dt:!l paciente. Estudios ~pidemiolcigicos han di=-moslrado que 

el q5~ de los cctnceres de esófago corresponden ~ células escamosas. 

Los Lumores del tercio diñlal son udenocarcinoma~ hd~l;a ~,, un 11!1~~ de 

lo!ii casos, pero se cree que originalmente c:orrespondE:!n .i un origen 

gástrico. 

El r.esultado f'l~'=>lrutiper.:tiva de est.e f!studio, c:un resµecto a la 

Yariante sinto111~tolugi.i, se ob1.:1..1vo a la disfa9ia progresiva como 

primer sintoma en el 100Y. de los casos junto con ld a~teriia y 

ad inámid. La pérdida de peso se presentó solo l:!ll el 50% de los 

paciente~ C2), que corrl:!sponde! al repo1·te 4ue t-:tinl~ en la litet•a1;1.11•a 

.a. niv~l mundia 1. Se encontró también la re9uf'q1 tación en el 25% de 



los pacientes nsi c:omo el dolor ret.rul:::!i:.ternal. 

El ti~mµo de evuluci6n entre el comien~o de la ~1ntomatolo9ia y el 

diagnO<:.tit:.o fue 1:n µ1·umedio da 2.5 meses, lo qut= vi~11'=! a dt.?moatrar lo 

tardio di:! dicho diagn6stico en este tipo de patolog!a. 

Lu'::> nl:::!rvius SE:!n:.itivos del c~s6fago tie11en una µubre respuesta a la 

irritaciór1, motivu por ~l cual la 11eoplasia maligna del esófago 

protJuc.o pcic.a.s manifesta(.'.iones. Por ut1·0 lado la disfagia ot.:urrP. hd!:ila 

que la lu::: esta estrecha en un Sr.IX o más, encontrandose para este 

entoc:es ~r1 ~na etapa ~van:ada de la enferme~ad. El drenaje linfático 

se lleva a cabo en depósitos longitudinales del tubo esofágico, 

demo!:>trando en un 40'l. de los ca sus metástasis en el tronco ce! iar.u. 

ganglio5 periaórticos o periesoftl.gicos ~n el momento del diagn6sticu .. 

Las medidas diagnósticas son la SEG0 1 la endoscopia con toma de 

biopsia, el gamagrama hepatoesplénic:o asi co1no la TAC, que en la 

ac.:tualicJad ya ha substituido al 9amagrama y ld. asc:igosyrafia. 

La TAC se debe reali=ar tarace-abdominal. 

·Estos son los estudios que se aceptan como minimos universalmente 

en un paciente que se sospecha en-fermedad maligna del esó'fá.go 

En nuestro estudio la porción má& afectada por la enfermedad 

neoplásica maligna fue el. tercio medio del esófa90, correspondiendo a 

un 75Y. de los casos, cifra similar a la reportada en la literatura 

mundial, contrdstando con un 25X del tercio distal solamente. En 

cuanto a la estirpe histológica, el 75% 'fue adenoc~rcinoma 

diferenciado y el otro que corraspió al 25% del tipo de carcinoma 

epider·moic.Je. 



CONCLUSIONES. 

1.- Los enft~rmo!:i que pre:;entan -:;intomas de di.,;fagia intermitente 

o c.:ontinua deben '3.er valorados en forma pr•atoc:olaria y ser c:oloc:ados 

P.n grupos especiales d~ obsC!rvaci611, m.:ls .i•~n si per~enec:en al grupo 

etario ont1•e la 5!! y 7ª Jéoc:ada de li1 vida, aunque tan1bién la ot1·a 

década dt:.> pres.e11tació11 e!a le. :::;ª, i::omo se muestrc1. en e..:.te ~stut.Jio, 

donde el 7~% correspondió a dicha li!'dad, si se encuentt'rl con 

ant~ced~nte~ de l1a~~r l"ddicado en zond.s de alta frecL1~ncia de 

pre5entación c.Jel cáncer d~ esófago o pr.esentan patolo9ía asociada a 

las neoplasias malignas del'.esOfago c:9mo el Esofago de Barret, 

quemar1uras con ácidos o c:aUstic:os o bien Ac:alasia .. El estudio 

endoscópico es un parámetro escencial al igual que la TAC pa.t'a 

decidir la conducta terapeOtica. 

2.- El adenocarc:inoma predominó en el tercio medio, difiriendo de lo 

que se reporta a nivel mundial, ya que se menciona que este tipo es 

más frecuente en el terciu distal. 

3.- La mortalidad que !:>e encentro fue del 5@Y. y es un porcent.aje máG 

elevado del que se acepta mundialmente <3i.lY.), muy probabl~mente ge 

deba a una incorrecta vaolración y estadificaci6n preoperatoria, ya 

que no se conecta. con exactitud el tamaño del tumor, si se 

enc:oentraba intert:!sando a. otras est1'ucturas adyac.~ntes ny ~i habñia n 

no ganglios involucrados ene 1 momento del diagnóstico. 



4.- St!' ~umet.ió a un pacirmte c.. t.irugia innl:O'c~saria ya qut~ e::istian 

d.;.tos c..liro ... compatJ.bl~s c.;011 l•.Js c1iteriO'=i de inuper.ibilidaU y al 

que t.t1mpoc;u se le reali;:::ó ningún t.iµo d~ p1•oct:.idim1ento paliat.;.vo. 

5.- En r~sumer1 1 los criterios para la ~l.·lt..•cc.ionar pacientes para 

ser sometidos a cirugía, tantu como los c:riter.1,os dt? innopHrabilidad 

de >':!~tt::c> tipo d= pacientes no fLteron L;ien ,1pl1cados. 

6.- Pr·opont:o>ci5 que: 

En pach:.•ntt-s de la tert.:e1•a década de lt1. vida y hasta la 

sép L 1ma que cuenten con factores de riesgo, como los mencionados en 

el pre~ente ~studio, y que ademas pr~senlon la misma sintomal;olo~ia 

encontrada en común en las paL.: j en tas con cáncer d~ esófago como la 

disfagia prUCJl'E:tSi'.1 t1., debe1·.'.rn !::ii:=-r· sametl.dos "' estudios prutoc:olarios 

para detección y c..liagnóstico, asi cuma tratamiento r<tdical y curativo 

temprano de ~stil patología. 

7.- Qu':!' se tomen rnds en cuenta los criterios de inoµerabilidad t? 

.1,rr·~<:iecabilidatl para no llev."lr d. pacientes a cirugía innecesaria. 

8.- Que los t:irujanos que se dedican a ~ste tipo de c.irugia.s se 

encuentran ac:tuali~ado tant.u ~n el uso de terapias adyuvantes como en 

la& nuevas técnicas, para ofrecer as1 a ntJestros pacientes lo mejor 

de nosdotros mismos pa1·a la mejoría o curaci6n dt-~ su µatologia 
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