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INTRODUCC!Ofl: 

Deeefortunedomente, en más del ?5% de loe pacientes 

oue tienen cáncer ae ee6fego, la lnvesl6n local del tu-­
mor o lee metástasis a distancia, hacen imposible la re­
eecc16n curativa. Por tanto, el trfttemiento pera la meys 
rla de estos enfermo• es paliativo. El tratamiento pal!! 
tlvo se def lne como •ouél que sin curor, disminuye la -­
gravedad de los slntomas. Los principales slntomas de le 

obstrucción maligne del eaófago aon: 1) Le ln~epeclded -
de deglutir en forme adecuado, 2) Le Infección pulmonor 

provocad• por oeplrocl6n de comido o de salivo. 
Cuáles eon loa procedimientos oue constituyen un -­

verdadero tratamiento polletlvo pare el paciente que ti! 
ne cáncer de ea6fego 1 es un teme discutido, en une enfe.!. 

medad generalmente Incurable cuyo tretemlento quirúrgico 
Implica una mortallded muy alta. Por otra porte, algunos 
argumentan que, como el cerc1nome de ea6fagc es una en-­
fermeded virtualmente Incurable, y debido a que le mort! 

lldad de le resección eeofÓglca puede alcanzar cifras de 
entre 25 y el 30%, el mejor tratamiento pare eetos pe--­
cientes, consiste en no realizar ningún tratamiento. Se 
le debe permitir al paciente que muera tranquilamente y 

con dlgnldod, recibiendo une aedeclón edecuoda y analgé­
aicos. Por el contrario, atrae aseguren que exieten po·­

ces forme• de muerte tan miserables y humlllantee como -
la que provoca la obstruccl6n eaofÓglce, y que 1" reaec­
clón y reconetruccl6n del esófego, no Importa cuál eea -
su precio, son las únicas alternativas humanaa. 

El cirujano no puede ayudar e lo curación, pero PU! 
de Influir pera lograr el principal objetivo de propor-­

cloner une deglución confortable, Por tanto, debo recon.Q_ 
cer desde el principio que gran parte de lo que expondré 

• continuación ee base en une predlepoelc16n personal •• 

Creo firmemente que la gestrostomla o la yeyunoetomla P! 

ra alimentación, con o aln eaofagostomla cervical, cpmo 

procedimiento pal1at!vo primario, virtualmente no t1'1n1 
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cabida en el tratamiento del carcinoma de es6fago. ~que-­
lloa que recomienden este tratamiento, se están tra~ando 

e al mismos más que al paciente, ya que nunca he visto a 

un paciente que est~ agradecida con una esofagostcmla ce~ 
vical y una sonde de alimentación. Eatos pacientea acuden 
al médica par su incapacidad para comer, y abandonan el -
hospital pan una r1atula salival cervical e•coriada, su-­
cl1. y malallent1, y no puedan continuar disfrutando del -
1imple pl1c1r de volver • tomar una dieta normal. Las pa­

c11 11m1n11 1dlclan1l11 g1n1d11 pra~arcian1nda una ~i1t1 
hlp1rcll6ric1, prolongan 11 mu1rt1 mh que la vida, 
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AN~TOMIA: 

Al médica aue se dedica e le especialidad gastraente­
ralÓQlce le Interese conocer le snstomls del esófago. Debe 

fs•lllerlzerse can le Imagen redlclÓglca y endascÓplca nar 
mol ael esófago pare descubrir y apreciar las posibles al­
teraciones patológicas C 1), 

El esófago es un tubo muscular, con una longitud ~e-­

dla de 25 cm, en el hombre y 2J cm, en la mujer, encontrón 
dese dlferenc\ae 'e longitud que oscilan entre 6 y 9 cm, -

En 40 persones oamlnedes por Lerch•, la dlatencle de los 
dlentee lnclalvoa el cardlae fue de 40 cm. en loe veranea, 

con une oacllacl6n de J6 a 50 cm. y eólo midió J? cm. en -
les mujeree, con variación de 32 a 41 cm. Les medldae efes 
tuedas en esófagos eb\ertoe den diámetros de 1,J, 1,J,1,55 

v 2,2 cm, e le altura del certllago cricoides, de lo blfur 
csclÓn traqueal, del hiato diafragmático v de la conjun--­

ción eeofagogástrica, respectivamente. Comienza en la fe-­

rlnge a le altura del certllego crlcoldee, frente de le -­
a .. te vértebra cervical, deaclende delante del raauls, a-­
trevleee 11 orificio eeofáglca en el pilar derecho del di& 
fragme a nivel de la décima vértebra doreel, v lleqe el e~ 

t6mega 1 la altura de le undécima dorsal; de su origen en 
le linee medie el eeófego describe una curve paco notable 

o la Izquierda y vuelve e tomar eltuaclén mediana e le al­
tura de la quinta vértebra doreal; de le séptima en edelen 

te se deepleze e la lzaulerde v adelante, atravesando el -
diafragme 2.5 cm, a la izquierda de lo linee medie, e le -
altura del séptimo certllaga costal, El eeófega también •! 
gue las curves enteropoeterlares del raqule, pera algo por 

delante, conforme ee acerca el diafragma, ocupe eltuecl6n 
más anterior (1), 

Les releclonee eaofáglces son les elgulentee: hacia -

adelante, el esófo~o óuarde relación sucesivamente con es­
tos Órganoe: traquea, bifurcación de la traques v bronquio 
principal Izquierdo; base del corazón y dla~ragma, donde -
éste form1 la porc16n lnf1rlor del limite anterior del me-
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diastino posterior. Hacia atrás está situada le calunna vi?.!, 

tebral. El cayado de le aorta pasa hacia atrás para alcrtn-­

zar el lado Izquierdo del es6fago a la altura de la cuarta 

vértebra dorsal¡ la aorta descendente se dirige inferlorm•.!! 

te al lado Izquierda y después cruza detrás del es6fogo 

cuando éste se adelanta pare etreveear el diafragma, El ca­

yado de la vena ác lgoe describe une curve en ter lar a la de­

recha del esófago sobre el pedículo pulmonar pera dehemto-­

car én la vena cava evperior (el esófago se extiende entre 

estas dos arcadas vasculares que estén casi edyacentl's). H,! 

cia abajo y • la derecha, aunque eleJ•do, el conducto tür6-

clco cruza detrás drl esófago a la altura de la cuarta vér­

tebra dorsal y asciende por le Izquierda. Loe fondos de sa­

co pleurales están algo alejados de las lados del esófa;o -

por arribe de los ''arcos vasculares", pero hacia ebe~.o del 

C!yado de le vena ácigos la pleura reviste el lado d•recno 

y e menudo le cera posterior del ee6fega; en el ledo lzo,ule,¡: 

do, e6lo une pequene porci6n eupredlefregmática eetá cubier­

ta de pleura (2), 

La gran proximidad del esófago a le glándula ti1aices, 

e loe cuerpos de la VI C e le IV O, el cayado aórtico, a le 

blfurcac16n de le tráquea y a le eurlculs Izquierda Indicen 

le pasibilidad de invasión esofágica en presencia de hiper­

pleela o deevlecl6n de loe órganos mencionadas. La perfora­

ción del es6fago por le propegeci6n de une lesión de loo ó:;: 

ganas vecinos, en tanto que le lnfeccl6n del mediastino a -

través del ee6fego encuentre menar reeletenc la en les bcrrs_ 

rae hletlcae. Loa tumorea malignos originadas en el pul•.Ón 

pueden propagarse y lesionar el eeófego por contlgüloed di­

recta (1), 

La anatomle de las reglones con función esflnterlar.a -

ea de gran interés. Le meyor!e de leo determinaciones mano­

métrlcBS efectuada• en la .. tremlded superior del eeéfego -

ae producen por la comblnecl6n del es6rego loo nervios va--

900 como troncoe In tegros o coma raml r lcec Iones mú l ti p lee. 

ln91lrln9er ha reunido 101 pruebes Indicativas de Que el •.! 
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r1nter sucerlcr del esófago tiene una doble lnervar.!ún orl­
g1na~a en ~l n~cleo ambiguo y en el nGcleo motnr dorsal del 

vai;o en la protuberancia anular. Los nervios vagos v simp]_ 

tices lnervan el veatlbulc eaofáglcc. No obatante, Ja cb-­
tención d~ datos más precisos sobre les conexiones de estas 

r1bras tropieza con grandes dlf lcultades d•bldo a la compl~ 
jldad de dicha Inervación (2). 

La Inervación eaoráglca puede dividirse en extrlnseca 
e 1ntr1nsecs. La 1nervec16n intr{naece se dispone coma en 2 

tras partes del tubc digestiva: un plexo mlentérlcc entre 
las capea de rlbras muaculeres longitudinales y circulares 
y a veces ta~bién un plexo submucoso. El primero pres~nta .. 

hasta 10 células ganglionares por cada corte de 1 mm., en .. 

tanto ciue el plexo submucosa tiene una densidad celular más 

escasa. ~e se obaervan d!íerenclas histológicas do loa gan­
glloe en el cardias en comparación con las encantredne máo 

arriba en los doa tercloa distales del esófago. 
Es interesante le vasculari~ac16n del esófago y sabre -

todo el desegUe venoso cuidadosamentP estudiado o ·causa de 

la frecuente compl 1cac16n de las váricee esofágicun. Normal 

mente e>11sten comunicaciones venosas muv finas enLre loe -­

sistemas venoeoo 1 porta, ácigos y cava que comienzan en la 

unión gastroeaoréglca y se extiende hecle arriba can esca-­
ses ramificaciones de ~ a 5 cm. En lu parte proximal al ca.!'. 
dlas, el tejido conjuntivo de aost~n ea escaao. 
DESAGUE LINFATICO. 

Les linfáticos de Is mucosa desaguan en la submucoaa y 
después en loa vasca colectores, que corren largos trayectos 
antes de salir de la pared eaofáglca para alcorzar loa gan­
glios linfáticas. No existe ninguna prueba anatómica que -­
permita soatener la presencia de une dlatrlbuclón segmenta­
rla de los ganglio• linfáticos capaz de permitir una resec­
ción parcial eficaz en o1 tratamiento del carcinoma eaoféQ,!. 

ca. (2) 
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HISTOLOGIA: 

La hlstologla del esófago comprende la descripción de 

las cnpes musculares, de la mucosa y de les glándulas se-­
cretoraa. Las fibres musculares longitudinales comienzan -
en forma de dae haces distintos que eventualmente se fun-­

den en una capo completa y uniformemente distribuida por -
el esófago. La• fibras musculares circulares se encuentran 
debajo di las longitudinales y rodean por completa el ea6-
hg00, Le transición de lo musculatura estriada a le lisa -

ae presente desda cerca da 111 canjunclón de loa ter:los 

pro•lmal y media hasta el tercia media del esófago pero 
existen grandes dlterencies y en ocasiones se encuentra 

muaculatura estrlsda en la porción más distal C 1), 

El punto de unión entre el epitelio pavl~entoau pu--­

llestratlficado y el epitelio cll!ndrlco, sirve para Iden­
tificar el eeÓfego y el eatómego, Barret afirmó que, nar-­
malmente, el cambio de epitelio se presenta en los adultos 
a unos 20 ó 25 cm, a partir de loe dientes. Palmar oolccó 

plnzss opacas en el lugsr de la transición, corf lrmado por 

la biopsia, y comprobó que se presentaban modlficac lones -

de unos 2 cm. con los cambios de poslcl6n, las cuall'B Rtr.l. 
buy6 a los movimientos de la mucosa producidos por ias corr 
traccionea de la musculeris mucosee. Por lo común, ~a 11·­

nea de demarcación ea dentada s causa de la propagac:1Ó" -­
deecendente del epitelio polleatratlflcado en forma de terr 
guas Irregulares (2). 

En el esófago se encuentran dae cleees de glánilul;,e ª! 

cretoras: Las mucosos profundes y los superflcloleu del -­
cardias. Les primerae, en número de 200 a 300, están situa­

das en su mayor porte en la mitad prodmal del esófi:go. Loa 

gl6ndula1 del cardias se observan 1n l•• porclonea auperlor 
1 lnhrlar del esófago (2). 

ANATDMIA ENDDSCDPICA: 

En l• eaaregaacap11 tienen Importancia das de los pun­

tae d1 rehnnch 10enclan1dae entoriarmente: el cayr.do de -
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la &arta y. la unl6n del epitelio pollestratlflcado y cllln­

drlco. La altura del cayado a6rtlco es Indicada por una lm­

presi6n superficial producida en la pared anterior Izquier­

da del esófago, donde se observan el ligero aplestemlento -

de los plleguee de la mucosa y el movimiento producido por 

las pulsaciones cardloeórtlcas tranamitldas. 

El aegundo punto de referencia podemos llegar • ldent.!. 

flcarlo por la Imagen de loa plleguea de la mucosa gbtrlca 

y por el csmblo de color de le mucosa que adquiere un tinte 

rojo més vivo, con un brillo aterciopelado (2), 

At;ATOHIA RADIOLOGICA: 

El examen radiológico del es6fago normal se efect.úe "'.!l. 
jor mediante fluoroscop!e. Se Identifica el músculo crlcof.!!. 

rlngeo e la sltura de la V vértebra cervlcsl durante le de­

glución como une muesca lisa y profunda, de une anchura a-­

proxlmoda de 1 cm. dentro de lo luz desde la pared poate--­

rlor, cuando se observe el ee6fego en proyeccl6n lateral. 

Las "estenosis del ee6fago medio" son muescas produci­

das por el cayado aórtico y por el bronquio principal lz--­

qulerdo, La aorta produce uno lmpreal6n semilunar en el boL 

de enterlor Izquierdo del eeófago a le altura de la IV vér­

tebra dorsal Que se observa mejor en lee proyecciones ante­

ropoaterlor o laterales. En la proyeccl6n oblicuo puede ob­

eervarae une mueaca lnmedlatemente por debajo de la producJ. 

de por le eorta debida a la compreal6n ejercida por el bro.Q 

quia principal Izquierdo. Palmer aostlene que la erterle -­

pulmonar normal no entre en contecto con el eaófago, Le eu­

r!cula Izquierda produce una lmpresl6n muy auperflclal en -

la pared anterior lzqulerdd del ee6fago en los nlnoa y en -

loa adultos j6venea pudiendo dificultar el descubrimiento -

de une dlletacl6n mlnlma de la aurlculo (1). 

En lo actuellded lo anotom!a redlol6glce de lo extremJ. 

dod Inferior del ea6rego ea Incierta y objeto de dlscualo-­

nee, Oeede el punto de vlata radiológico ln ampolle rrénlca 

'conetl\uye una formacl6n paeajera qui aporec1 1n ll ln1plr! 
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cl6n profunda y disminuye Invariablemente de temano a pe­

ser de le acción continua de la "pinza diafragmática". 

Grecles al examen de los pacientes con hernie ni.atal, 

el flalólogo y el radiólogo han tenido le ocasión de com­

probar un mecanismo esf lnterleno Independiente d• h ac-­

cl6n Intrincada del diafragma. Johnstone ha resumido loe 

pruebas e,n favor de un ear!nter lntrlnaeco y lee he •POV! 

do con lnveetlgaclonee adicionales efectuadas en paclen-­

tee afectos de acalosle, Mediante la clnerradloscopla, -­

Wolf y colaboradoru han demostrado al ••aminar la unión 

nofagogáatrlca un veet!bulo o eegmento del esófago entre 

el eeflnter eeofág'lco Inferior y el cardlae, tal como loe 

describiera Lerche. rieceelta confirmarse la naturalf!za a­

natomoflslolÓglce y le elgnlflceclón de este vest!bulo, -

aa! como de loo l!mltee exactos. 

Stlckley y colaboradores ae! como Trlstán y colabor.!! 

dorea han combinado la clnemetograf!a rontgenlena cun mé­

todoa manométricos. Estos últimos lnveetlgedores eni:ontr.!! 

ron casi elempre el punto de lo lnverel6n de lo prenlón -

con l• resplrac16n por encima del hiato dlefregmátluo. -­

Por otra parte, en el eeófego diete! se descubrió p~r ae­

bajo del punto de le lnverelón de la presión en lae pers.!! 

nes normales une estructure en forme de repiea, muenca o 

de anillo denominada e menudo '•nlllo de Schatzkl', 

Johnstone creyó que esta zona representaba el lugsr de la 

1nserc16n del ligamento frenoesofáglco. Por otra pstte, -

este autor Indicó 'que a medida que se aproximaba el es6-

fago al hiato en un ángulo ligero el relieve de la ,,uco&0 

se transformaba pasando tres o cuatro pliegues peraleloe 

y finca a loe pliegues anchos y grueao• observados en el 

radiograma y que cuando se aenslaba mediante pinzas colo­

cedes en la mucosa, generelmente este punto representaba 

lo tranalcl6n de la mucoee esofágica a la gástrica ( 1l. 

En resumen, 1unque existe una correspondencia radlo­

l6glca aceptable con lH Htructuras 1n1t6mlca1 de la ex­

trH1ld1d proMlmd y da la porción medh dol u6rago, hl-
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ta una terminologla uniforme y uno correloci6n f isiol6gi­

ca con loo estructura• observadas en el es6rego distal, • 
~otivo por el cual ebundon loe hip6tesio sobre 1u impor-­
tancia principal~ente en le1 enrermedodee del ea6fego (1), 

F!S!OLOG!A ESOFAG!CA: 

Le función principal del ee6rego conalato en el tren.!!. 
porte de liquido• y aól1dos desde le faringe al estómago. 
También tiene la& siguientes funciones secundsrias: evita 

le regurgitación desde el estómago e la parte Inferior del 
esófago, !kpulu el aire de su luz durante el utedo de r.! 
po10 y el epitelio de eu luz produce secreci6n. Code y co­
laboradores han menlrutado que el esófago debe cons!dera.r. 
se como un tubo musculor cerrado en las dos extremidades -
por esrlnteres. El empleo de un equipo registrsdor moderno 
con delicados transductore1 de la presión o con sondas de 
extremldod abierta conectodes con transductores situados -
ruara de la p1r1ona non poelbllit1do 11 determinación cua~ 
titative de les relaciones de la preeión en los esr!nterea 
y en el cuerpo del eaór ego en repo10 y duran te el se to de 
Is deglución (1), 

En la región de la unión faringoesof6glca, duronte el 

reposo se ha comprobado une zona con une longitud de 2 a J 
cm, en la cuol u determinaron presiones de 20 e JO cm. de 

egua mayores que en el uárago, En al .. 6rago medio lo pr! 
eión intraluminel baaal, ee decir, en reposo es de -5.5 cm 
de ague en relación con le preaién atmoer,rice. Exiate -­
une diferencia de 4 e 12 cm, con 11 reapirscl6n (Hlghtowerl 
En le extremidad Inferior del eaófago se he comprobado una 
zona semejante de mayor pre116n, con una longitud aproxim! 
da de J,5 cm. Siempre existe • este nivel une pr11i6n m1-­
yor Que en el estómago (1), 

Durante la degluci6n la preel6n 1n ceda una de lu r! 
giones de preaión elevada dl1mlnuy1 1n tanto qui de1cl1nde 

al es6r1go una onda propagada cuy1 pre1l6n alc1nz1 h11t1 -

101 100 cm. di 1gua. E1t1 11 11 comporhmllnto tlplco del 
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peristaltiemo del tubo digestivo. No he quededo resuelto 

el antes se produce o no une onde de bajas presiones. Las 

investigaciones ulteriores han descubierto una brev• ando 

de pres16n negativa, aproximadamente en une terc~ra parte 

de los pacientes, en lee porciones superior e inferior -­

del esófago, probeblemente e causa del elergomlen~o de dl 

chas porc~ones a medida que asciende la laringe durante -

la ~eglución ( 1). 

Cuando ee extrae el aparato regiatredor de la pre--­

aión y desde el estómago pasa al 11ófaoo, ae produce con 

la respiración un cambio de la dirección del gradiente de 

le presión. Durante la Inspiración aumenta la presión en 

el estómago mi entres que dism1nuve en al esóf'ago ¡ es te ... .. 

cambio es e menudo repentino en un trayecto de 0.5 cr.1 ... .. 

Code y colaboradores sostienen que este zona calncld'! con 

el hhto esofágico del diafragma, No obstante, Tristan i 

coleboradores afirmen que el punto de le invuraión de la 

presión ae encuentra 2 ó J cm, más arriba (1), 

Durante le deglución se relajen el esr!nter superior 

de esófago y el mecanismo eeflnterlano de la extremldaa -

lnfer ior del esófago: farmac !anee f lelalóg !cae conac ld1,a, 

aunque todev!a na he sida posible everiguer loe ele•"ntaa 

anatómicos exactos del eef !nter distal. Aunque actual~en­

te ae pueden medir loe cambias de preel6n can gran presl­

c16n, desconocemos todavle el mecenlemo de lus fenómenos 

y la inervación exacta de este• estructuras. 

El mecanismo de le deglución se divide convencional­

mente en tres perladaa: oral, hringeo y esofágica, Co-­

mienze el primero par el movimiento voluntario de la len­

gua, mientras que loe doe Últimos periodos tienen un ori­

gen reflejo. Durante el perlado feringeo 1e cierre l• ca­

vidad oral hecls atrás por le lengua, el paladar y loe Pl 

lene del latma de lee fauces. Se ocluye la nasoferinge -

por la elevación del paladar blando. La laringe ee condu-

cida hecil la baae de la lengua, la eplglotle u lnclln• 

hacia etrh pan entrar 1n contacto con le pared po1terlcr 
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de le farlnge (1). 

Según loa estudios de Durenceau v colaboradores (3), 
el músculo crlcofarlngeo circunda el extremo Pro,lmal del 

ex6fa~o carvlcal, cono si fu•ra un cabeatrillo fijado a • 
ambos extremos del cartlleQO cricoides, Esta configura··· 
ción ana~6mlca puede ser responsable de la aalmetr!a ra·· 
dial observada en la mancmetrla. Las fibras cclinérglcas 
que llegan por el nervio vago son responsables de las ce~ 
tracciones t6n1cas del músculo cr1cofar1ngeo, lo que da • 

como r••ultedo la presencie de una zona de alta preel6n • 
entro el ea6fago v le faringe. Tente con loe eletemas que 
utilizan perfus16n como con loa Que uaan otros métodos, -

se han regletredo preolcne• an el e•f lnter euperlor con • 
un valor mlnlmo de 10 mm,Hg y un valor mhimo de 100 mm,· 
Hg. Con la degluc16n, la eetlmulec16n tónica del esflnter 

quede abolida, cayendo la presión dentro del mismo, y •·• 
tranaformendo a la faringe y al esófego en une cavidad es· 

mún. Se dice que se produce coordinación normel cuando la 
contraccl6n farlngea y la relajac16n del eeflnter supe••· 

rlor ocurren elmultlmeamento, y cuando el pico de centre.e;. 
cl6n faringes ae produce en el momento en que el esf !nter 
está ccnpletement1 relajado (J), 

Le deglución Inicie le poderon contracción farlngea, 
que luego se desplaza hacle el extremo d11tel del es6fago 
e une velocidad de 2 • 5 cm/segundo, alendc mh lente en • 
el tercie superior eetrlado del eo6fego y m&e r&pida en le 
parte 1nrerlor, campueeta por múeculo 1110 1 hasta alcanzar 
le región del eef!nter lnf1rlor, en donde le ando disminu­
ye nuevamente su velocidad. De cualquier manera, existe a­
cuerdo en que loa ondea de controcc16n producen presiones 

más eltee en le parte dlatal del es6fa•o qua en lo pro•I·· 
mel. Aunque frecuentement1 han sido conalderedes como un • 
algno de elterec16n de le motilidad, lu ondea terc1er1n 
1vldentement1 ion un hallazgo común •n 11 Individuo normel. 

Sin embergc, ntn ondea son de origen 11pcnhneo, de MJe 

amplitud, y no 11 rr1cuent1 qui 1e 1nlcl1n por la d1glu·-· 
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cl6n, Lo presión lntraesof áglcs ea un reflejo de lo pre-­
sl6n lntrspleural (3), 

El gradiente de presión promedio en el EEI, obtenido 
reatsndo la presión lntrsgástrlca promedio de la presión 
medie de reposo, fue de 17.5 mm.Hg. Sin er.ibarga, es ev1·­

dente, según lee desviecionee estándar, que las presiones 

reglstrod~s en un mismo paciente pueden vsrler entre vsl.!J. 
re1,mucho mée altos y valores mucho más bajos. Loa estu-· 

dloa resllzadcs durante 2~ horss demostraron que ia cre--

116n de reposo no solo varh 1mpllament• d• un lndlvld"o 
a otro, sino que tambl~n presenta ampllH varlaclanlS en 
une mioma persone !J), 

La evaluación de lo coordinación de embae esf!ntcrea 

se resllzó usando los mismos criterio• de lnterpretscllo, 
De este forma, bbservsmos que sólo el 701 de las deglu•la 
nea fueron seguidas por une coard1nac16n hnormal" de le -

ccntraccl6n del eaófago diste! con el eef!nter escfá1lco 
Inferior, 

Ccnalderamos que los estudios eaofáglcca de motlll-­

dad, realizados cuidadosamente, siguen siendo la Investi­
gación más Importante para evaluar lea alteraciones de la 

motilidad del asórago. El papel que cumplan loa eatudlcs 

de motilidad 1n le eveluecl6n cl!nlc1 de loa p1clente1 -­
port1doraa de reflujo gaatroeaofiglco, 1~n no ha •Ido d•­
t1r11lnado (J). 



CARCHIOMA DE ESOFAGO 

El Indice de resecablllded relativamente bajo, la •l 
te "ortelldad postoperotorh, y la baja supervivencia de­

saniman justlf lcadarnente a los cirujanos encargados de -­

tratar al carcinoma de esófago, Le sobrevlde a 5 anos es 

muy baje aunque la tumoración perezca totalmente reseca-­

ble y sin epnrentes rnetáetea1s. Avances en rad1oterep1a -

de supervcltsje y clrug!a radical, no han aumentado el -­

rango de sobrevlda, NI le educeclón del paciente, ni nue­

vn técnicas dlognóstlces han Incrementado subetenclalme_!! 

te le sobrevlda, porque el carcinoma de esófago cuando ha 

obstruido en forma Importante la circunferencia esofágica 

es cuando Inicie la slntometologla (90% o más de la clr-­

cunferencla esofágica). Loe slntomss se presenten de 4 e 

& meses entes de que el paciente busque ayude médica, Lo 

muerte se debe e une rápida y severa 1nen1ci6n, o a neumg 
nla por espiración, 

La lnveslón temprana e linfáticos submucosos ea tru~ 

turas vecinas, limite la oportunidad de une completa err,!!. 

dlceclón del tumor, Puesto que sólo algunas pacientes eon 

curados de eate enfermedad, muchos cirujanos hen aceptado 

el método pelletlvo como tratamiento. 

Actualmente ae dlepone de J mhodos pslletlvas, y le 

preferencia lndlviduel, as! como los reaultedoe ested!st.!. 

cae condicionan el tipo de tratamiento a lnstl tulr. 

Esfuerzos pare dlemlnulr lo morhlided operatoria y 

aumentar el' Indice dr curación aon loe prlnclpelea aepec­

toe del tratamiento, 

INCIOEriCIA: 

El carcinoma de eaéfego repreaenta el 1,5% de todos 

los cánceres y "' de todos loa carcinomas gastrolnteetln,!!. 

lee. Afecte el hombre y a la mujer 1n une relación J: 1, • 

Le incldencle en los Estados Unidos ee de 10 X 100,000 'h.!! 

bitantes por a~o; ocurre entre la 5a. y ?a, década de la 

vid1. En contruh con al Japón, an que ar.eta e 46,J X 
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100,000 habitantes por ano, v aparece a más temprana edad. 

Ln mujeres con cáncer de eaófago tienden a tener mejer s.e, 

breuida que lea hombres. 

ETIOLOGIA: 

La etiologla del carclnema de esófago no ae conoce y 

no e:idate, una correlaclén precise con agentes, talas como 

el ~abaco v el alcohol. Wynder reporta una alta lnclden-­

cia relacionada con 'pacientes que presentan el slndrome -

de Plummer Uinaon, mala higiene bucal. Irritación térmica 

por comida y bebida• calientes, ae ha Implicado como fsc­

tor entre la pobllft:ión japoneaa v china. 

Muchoa reportes Indican predlaposlclón en pacientes 

con acalasia y eatenosla esofágica, as! como irrltar.160 -

crónica de la mucosa por eaofagitis. 

PATOLOGIA: 

La mayorla de los tumores del eaórago son de ln uu-­

rl•d11d 1sc1moao o epldermolde. Los adenocerclnomaa 1!e la 

unión esofagogástrlca, son generalmente extensiones del -

carcinoma gástrico. El adenocarclnoma primario del rsóra­

go ea e>c:tremadamente raro, y se cree que se deearro) le a 

partir de tejido góstrlco ectóplco, del epitelio columnar 

del eeórago (Esófago de Bsrrett), o de las glándula•· su-­

perrlclales o profundas del eaórago. Los carclnosarcomos 

ion muy rarea v ae han reportado sólo esporódlcamente, 

Postlethai.1ait y Sealy revisaron más de ?,000 ceaos 

de carclnomae de eeáhgo y dividieron el esáfsgo en J po.i:. 

clonee o tercios: alto, medio y bajo, y reportan qur el -

eltlo más afectado fue el tercio medio con un 4?%, ••gui­

do del tercio Inferior (J6%) v el tercio superior ccn 17%. 

Park1r v Gregorle designaron 4 porciones: el esófago 

carvical, a 15-20 cm, a partir de loa incleivoa superio-­

rH, la porción torácica 1uperior a 20-26 cm. de loa !ne,!. 

1lvo1, 11 porción media a 26-J6 cm. de loa incla1vou y la 

porción HofÍlglca Inferior e 36-46 cm, del margen alveolar. 
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\. 
El c•rclnoma de esófago puede ser lnflltrstlvo, ulce-

r•tlvo, pbli~olde o una comblnacl6n de ~stos. 

E: tipo lnfiltrativo es el n.áa frecuente v envuelve -
al esófsgo concéntric•mente y ceuea estrechez de su luz¡ -
mientres que el tipo lnflltrotlvo no ulceret.ivo, puede Pr,!!. 
ducir lrregulerldedee en le luz con mucosa eperentemente -
normal. 

El peclente seré elntométlco sólo cuando ls pared ee­
tá .. tensemente Infiltrada. El tipo pollpolde crece hacia 

la luz del ea6rego y puede ser blando y friable o firme e 
lrr1guler. Loe tipos ulcerativos se pueden encontrar en -­

comblnsci6n con los otroe tipos, 
Gran cantidad de tejido necrótico puede cubrir total­

mente al tumor y eon cauas de blopsiss falsas negativas. 

Ls infiltración h•ci• los linfáticos submucosos se. -­
puede extender de ~-e cm. máa allá del msrgen apsrente de 
la tumoración al momento del diagnóstico. La falta de. cu-­

bierte seroH, los múltiples linfáticos eubmucosos, v la -
relación con otras estructuras medlsstlnicss contribuye s 
le dlsaminaci6n temprana de la enfermedad. Las metástssls 
e dlatsncle puedan ocurrir en ausencia de uns tumorsclón -
ext1naa, En une r1viaión da eutopales, Postlethwslt y Sea­

ly, encontraron que sl 76,9" presentaron nódulos llnfáti-· 
coa regionales positivos, y el 11,8% compromiso trsqueo--­
bronoulsl. McCort reportó 8 vlaa de drensje linfático del 

aeófago, El esófago torácico alto y el cervical son drene• 
do1 hacia loa ganglios linfáticos perihillares, parstra--­
quealee y de le cadena yugular externs. El esófsgo medio -
11 drena hacia 101 ganglio• paraeeofágicos v los traques-· 
lee de le bifurcación. El tercio Inferior v la unión gas-· 
troeeofágics drenan hacia los parscsrdiales, gástricos Iz­

quierdea y ganglios celiacos. Diseminaciones hacls srribs 
v hacia abajo ocurren cuando el drenaje normal se encuen-­
tra obatruido por cilul11 neoplá1icas. Loe aitloa frecuen­
tu di m1thtHla eon: hlgada, árbol traqueobranquial,o pul, 

man1a, pl1ur1 v hua1oa. H1na1 fr1cu1nt1m1nta hacia loa rl· 
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nones, tiroidea y cerebro, 

DIAGNOSTICO: 

Loa hallazgos de la hlÍltorh cllnlca, el OKameo rlsJ. 

ca, las pruebo• de laboratorio, loa estudios radlológlcoa 

con bario y la endoscopia, con toma de biopsia y cltolagJ. 

a, 1an bi.en conocidos y casi siempre proporcionan un dia1J. 
n611t1co de presunción. 

El diagnóstico .temprano se basa en la sospecha en un 

paciente con dlsíagla o molestias rarlngeas, Una hl•torla 

de pérdida de peso reciente, regurgitación, o v6mitoa ªª.!!. 
ciados a disfagia,' debe hacernos sospechar •l diagnóstico. 

A veces el paciente presenta neu1nonla por aspiració-, a dz 
tos de esoragltls péptlca, Slntomss ocaslonaleo comJ d~s­

ronle, nu·Jsas unilaterales en cuello, tos y rtebre, ar:-:•rJ. 

ton una Investigación e•haustlva. En la mayorla de los P!! 

cientes, loe a{ntomea llevan de 4 a 6 meses de lnic!.o .1n­

tes que el paciente busque ayuda médica, 

La biopsia endoac6plca conf lrmará el diagnóstico, -­

Las restantes eveluecionea est~n dirigldao a eetabl1?cer -

lo operabll1dad, y entre ellaa se Incluyen loa resu\taJos 

de lee e>eplorecionee mencionadas anteriormente, cua11do É.! 

tas indican invasión o metástasis. Evidentemente, la A~a­

r1c16n de slntomee tales como ronquera, o el hallezao r!n 

el ••amen flalco de maaaa ganglionares en el cuello, h•-­

cen innecesaria le evaluación adicional extensa. 

M&s que la conrlguraclén de la leal6n, la determlna­

cl6n alelada más 6tll de las ;adlograflae con lngeeLlón -

de bario, ea Is longitud del tumor; la paslbllldad •Je r,!!_ 

aecclán disminuye con el aumento de longitud. Aunqul no -

••una regla Infalible, un carcinoma que tiene una !ongl­

tud mayor de 6 cm, 1 raramente puede aer reeecado. A~iyema 

y coleboradorea, han encontrado una buena correlaclln on­

tr1 lea •lteraclonea del eje del ••Óf1go y Is reaec•blll­

d•d dll tumor. Sin embargo, no han aparecido Informes 1:ue 
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lo confirmen, En la mayorla de los pacientes, la obligada 

eaofagoacop!a debe aer completada por una broncoscopla, • 
debido a le frecuencia del compromiso traqueobronquisl, • 
inclu&o en algunas lesiones del tercio inferior del esóf~ 
go, 

El papel que juega la tomografla computarizada en la 

determinación de la resecabilidad, aún no ha sido comple­
tamente definido. Por ejemplo, Lepslen y colaboradores I~ 

formaron que el 90% de sus 27 pacientes fueron correcta-­
~ente clasificados en estadios mediante esta técnica. Moas 
v colaboradores elaboraron un Informe sobre 52 pacientes¡ 

la clasificación en estadios fue correcta en 17 que fue-­
ron soMetidÓs a clrug!a. Además, pudieron identificar la 

invasión de la traquea o bronquios, de la aurlcula, la -­

aorta v loe vaaoe pulmonares, sal como también las mct6a­

taala del h{gado, loa pulmones y distintos grupos gangl1.!l, 
nares, llegango a la conclusión de que la tomograrla com­
putariza evalúa mejor el tamano del tumor, le disemina-•• 

ción local y las sdenopat!aa regionales que otros métodos, 
~ue&tra eMper1encle 1 obtenido en 65 pacientes, confirme -

entre un 90 y un 95% de precisión en la clasificación en 

estadios del tumor desde el punto de vista de au e•ten··· 
aión local. Sin embargo, las metástasis son dif!cilea de 
probar, porque la operación o disección puede no ser lo -
suficientemente e•tensa como p·ara e•tirper o tomar blop-· 
sis de todas las posibles metástasis. 

También es problemática determinar la e•tenal6n que 

debe tener evalueci6n. Ciertamente, debe realizarse une -
gammegrar!o hepática, pero le escasa frecuencia de lee m.!!. 

t&stasls cerebrales y óseos, sugiere que deben existir In 

dlcaciones cl!nicas para que se practique estudio leot6pl 
co de esto1 órganos. Loa procedimientos, como le mediastl 
noscoplo, lo flebrograf!a de la vena ácigos, y la linfa•• 
grar!1 medi11tlnic1 trsnstraqueol, han sido deocrltos pa­

ro g1noralmont1 na ae u11n. 51 exhte un ganglio 11nrÚ1 
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ca palpable, de consistencia firme, en el cuello, se le d!! 

be extirpar, pero la eaclalón rutinaria de loa ganglios e!_ 

calénlcoa tiene aplicación limitada, 

Además de los lndiclos de invasión a metástasis, otros 

factorea pueden Influir sobre la decisión de operar. las -

enfermedades esacledes, entre ellas las más frecuente&, -­

lee cardiacas o pulmonares, pueden aumentar el riesgo Qui ... 

rt'.ir.glco h
0

esta niveles prohibitivos. las deficiencias de le 

nutrición no contraindican de por sl la operación, porque 

actualmente la nutrición perenteral ofrece un medio de co­

rregirles. Le desnutrición, asociada con otros factJrea, -

puede contraindicar la operación, partlcularrr.ente en el P.!! 

ciente anciano que tiene mt'.iltlplee enfermedades cuyo curso 

empeora, a pesar del trstemlento médico eproplado. 

DIAGNOSTICO OIFERENCrnl: 

Le enfermedad dlvertlcular del esófago y las eateoo-­

ela por esofsgltls pépt!ca, son laa condlc !enea máa co·ot'.in­

mente encontradas que condicionen alteraciones en 11 degl~ 

ci6n. le ecalaala y otros problemas de la motilidad deben 

ser evaluados redlogréflce, endosc6plca y menom~tr11;a~qnte. 

Leiomiomas pueden causar a veces disfagia o hemorra{;lo G.l. 

alta. Cerclnomaa de laringe, faringe y traquea, pue~en si­

mular un carcinoma de eaófago, tumorea primarios o 10et•stá 

sicos del mediastino, aumento de G, linfáticos hllloreo, -

duplicación o quistes broncogénlcos, bocio lntratorúclto o 

aneurismas del arco sórtico¡ todoa pueden producir diol'agle 

por compresión esofágica, 

OPERABILIOAO V RESECABILIDAD: 

l• sltueclén de cperebilidad se define como aq11élla -

en la que ee le puede ofrecer el paciente le posibilidad -

de interuencién quirúrgico can une e><pectat111e razcnab~e • 

de resecc16n del carcinoma. La reaecabilldad indice natu-­

relm1nte, qu1 el tumor puede aer extirpado, Algunos ciruJ.!! 
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nos dividen la resecablllad en pallatlve y curativa. En -
la c•llatlva, sólo es posible una reaeccl6n lncomolota, • 
t:ejandc une zona conocida de invasión o de metástas1Ri le 

curl!ltiva lnClca una escisión completa, al menas eo la me­

dido en c;ue puede dEtermlnarae. 
En une revisión de 16,000 cesas con carcinoma de cé­

lulas escamosas, comunicados desde 1940, aproximadamente 

el ~5% eran operables, y de latos, el 65% eren resecablea. 
Far tanto, loa tu,,.ares resecablee repreaenteron el 30% del 

~atal. 

Jgllvle an au eerle encantr6 que el tumor en el 60% 

de loa casas era lrreeecable (6), Llsman encantr6 lrreae­

cabllldad del tumor en un 50% (7), y Kelaen encantr6 que 

el tumor era lrresecable en un 50-60% (8), Eorlam y 

Cunhe-Mela, deatacaran el problema de excluir loa adena-­
carcino~ae del cardias, en algunos informes 1 Que creen .... 

firmemente que debe hacerse, pero que no pudieron reali-· 

zar cospletamante en au ex~ensa revlsl6n de casi 84,000 -
pacientes portadores de cerclnoma de es6rago, Sin embarga, 
encontraran que el 58 t 24% eren operablea, y el 39 ~ 22% 
eran resecsblea. Como la mayar!a de los 122 trabajos que 
revlaaron hablan sida publicados deepuéa de 1960, ea evi­

dente una modesta mejor!a can reapecta a la reaecsbl l ldad, 
La causa máa frecuenta de lnaperabllldad del carc•n~ 

ma del ea6faga torácico ea la lnvaal6n traqueobronqulal,­
que fue le razón que Impidió la Intervención en el 2~.7% 
de equelloa paclentea Inoperables, Las metástasis de las 
ganglios del cuello eatuvleran presentea en el 13.2% de -
loa casas, y las hepáticas a pulmonares en el 10,7%, En • 

loa paclentee sometidas a toracotam!a pero na a resección, 
le lnvasl6n del hlllo estuvo presente en el 30,9% de loa 
casos, la del árbol traqueobronqulal en el 28.6%, y la de 
la faecla prevertebrel en el 21.4%. En el grupa de resec­
ciones pal1at1ves 1 se dejó tumor en la traquea o en un -­

bronquio en el 36,8% de loe cesaa, y en la fascia prev~r­

tabral en •l 16.2'J', E•1et!an methtuie en gengllaa llnrJi. 
ticaa d1atentea en •l 2S.2'J' de 101 ca101. 
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TRATAMIENTO PREOPERATORIO: 

No es necesario hacer equl una e•poslc16n detnllada 

sobre las necesidades de mejorar el estado de nutrición y 
de tratar le lnfeccl6n pulmonar. Sin embargo, es d" inte­

rés mencionar el papel del tratamiento preoperatorlo oso­

clado. 

La irradiación preoperetorle ha sido descrita duran­

te' muchos anoa pero 1 según nuestros conacimlentos, sólo -

recientemente se he publicado el primer estudio prusp"ct.!. 

va el nzer. Leunols y colaboradores lnforl'laron sobre lOS 

pacientes, de 100
1 
cuales un grupo recibió une dosi11 prcrr..c! 

dio sobre el tumor de 4,000 reds. antes de la opernclr\n,­

Eatoe autores no encontraron diferencies en la reeecabll.!. 

dad, la mortel1dad poetoperatorla y la supervlvenc!a n -­

largo plazo con respecta a los enrermos no irradiatlcs. 

Un ejemplo sobre une serle de pacientes no seleccio­

nados, pero randorr.1zadoe, es el proporcionado por r-1 !n-­

forme recientemente publicado por Stelger y col. En 66 n!l, 

cientes, el tratamiento nreoperetor1o consistió en le ed­

mln1etrec16n de ),000 rada., combinado con qulmlotrre;•la 

con S fluoruracllo y cle-pletlnum. De estos 86 peclen:es, 

48 rueron sometidos a una eeofegectomle, no encontrlÍndcee 

tumor en le pieza resecada en 15 caeos. iodav1a no se al~ 

pone de loa controles e largo plazo, pero los resultado~ 

descritos son alentadores. 

A pceor de la abundancia de Informes anecdótlc;oe, ea 

dlf1c11 llegar a conclusiones deflnltlvee sobre la lrra-­

dlaclón, la qulmloteraple preoperetorle, o le corr.b:nac!6n 

de embae triltamlentoe. La e•perlencle sugiere que ceben -

tranacurrir, al menos, tres semanas desde el (Jl tima trot!!, 

miento con radioterapia pare obtener una reducción apre-­

clable del carcinoma y para que sea m&a f~cll la r"sec--­

clón. Durante el tretemlento preoperatorlo prolongndo, -­

puaden aparecer 11gnoa de 1noperabllldad. Esto puece r.er 

b1n1r1c101a 1n 11 11nUdo de que al paciente no roquerlri 

\, 
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una tcrac.otomle pare el tratamiento dE' un tumor QUP no -

era resecable desde el nomento de su ingreso, Sin e~bar­
go, ¡:lueden produci:-ee lnvaalón o metástasis, perdiéndose 

la oportunidad oe resecc16n durante este periodo. Ev1deg 
temente, se requieren estudios el azar bien orgenlzadoe 
sobre este terr.a, 
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TRATAMIENTO: 

HISTORIA: En 1877, Czerny realizó una resección .. 1toaa 
para carcinoma de es6fego¡ 21 anos despu~e en 1C96 1 HolL 

knecht usó bismuto para estudiar radlográf icamente al e­

aÓf•oo, de este modo inicia el desarrollo del uso Uel b& 
ria y la, clneradiograrl•. Beck y Csrrell, en 1905 descrl 
bieron el uso de un tubo iaoperistáltlco confeccio11ado -
de la curvatura mayor del estómago. Rou•, Kelling, Van ~ 

flnk, reportaron el uao del estómago, yeyuno y colon ~·­
ra reestablecer la continuidad del tubo gastrointentl11BI 
despu~e de la rea~ccl6n eeof~gica, Roux realizb exltora­

mente una esófsgo-yeyuno-gastrostomls por une estecoRIB 

benigna en 1907; en 1911, Kelling reportó el uso de un -
segmento lsoperlstáltico de colon; y 2 anos despuél, Ven 
Flnk describió el uso de todo el estómago en forma anti­
peristáltica para reemplazar el esófago, En 1920 K!rach­
ner usó todo el estómago en forma laoperlatál tics. Torek 

realizó una esofsgectom!a subtotal torácica paro trate-­
miento de cáncer en 1913, Dshawa en Japón y Adams rn loa 
Estados Unidos, fueron de loa primeros en realizar una -

esófogo-gsatrostomls. En 1945, Nielsen reportó la rod!s­
cl6n como tratamiento prlmerio de Cáncer de eséfa;o, En 

1946, Wookey recomendó el uso de tubos d~rmlcos. Con una 
m1jor preparación Intestinal y los avances en el cuidado 
po1toperatorio, se ha Incrementado el uso de segmentos -

de yeyuno y colon. 
En 1953, Batteroby usó en forma paliativa, un seg-­

mento de colon derecho para reemplazar al esófago, y :l -

a~oa despu~a Mustard recomendó el uso de un puente con -

colon o yeyuno en forma retroestern1l. Gavrlllu y Gear-­
g11cue en 1951 describieron el reemplazo del esófago con 

un tuba oéatrlco revertido. 
En 1927, Sauttar reportó la Intubación lntrslumlnal. 

C1l11tln, Mackler y Mayer deapuéa uoaron diferantea tl~o• 

d1 tuba• pli1tica1 p1r1 impedir la ob1trucclón eaofáglca. 
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Hace treo aécadas, Lewis primero, Kent y Harblson -

después, propusieron lo superioridad del eboraeje torac.9, 

abdominal para las ea6fago-gastroatomlaa (operaci6n de -

Lewi1) en lealonea del tercio medio v euperior del ee6rs 

go, Elll& propuso 11 uso de la torecotomla Izquierda pa 

re leo l11ion11 del tercio lnrerior del 11órago. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

Una de las principales consideraciones sobre el plan 
de tratamiento Quirúrgico está relacionada con el asiento 
del tumor. Es importante determinar, después de la resec­

ción cuál es el nivel de la anastomosis necesaria para ob­

tener un segmento de B a 10 cm, de es6fago sano pruxl~al 

el.carcinoma, Gatzinsky y colaboradores, han seguido cri­
terios r!gldos al respecto. Medidos desde los dientes In­
cisivos supericree, si el borde superior del tumor está a 
38 cm. o más bajo, la operación se practica a travirn de -

una toracotom!e i¡quierda. En las lesiones situadau e una 

distancie comprendido entre 28 y JB cm. se usa una toraca 
tom!e derecho con anastomosis lntratorácica. En lar. lesla 
nea aituedas en las 28.cm. proximales, se recomicn~a una 

toracotom!a derecha con esofegectom!e total y anas:omosls 

cervical. Estas gulas son razonables, pero deben m11d1fl-­
cer11 según loa requerimientos de ceda paciente en parti­
cular. 

Coneiderando que le aneetomoeie puede hacerse 11or de­

bajo del cayado aórtico, con un margen proximal ad11cuado 

da e16hgo sano, la mayor!a de loa cirujanos preflnren u­

ne toracotom!a Izquierda par• las lesiones dletaleu, aun­
que algunos proponen un procedimiento combinado toraccab­
domlnol, Le movilización del estómago puede lograrue fá-­
cilmente e trevh de la toracotom!a, pero éato es ''ás fá­
cil, junto con la reoección de lo• ganglios llnfáticoa, a 
través dt una lnc isi6n combinada. En algunos pee le11ten en 
loa que ae sospechan metástaels ebdomlnales, realizar prJ. 
mero uno pequena Incisión abdominal puede evitar una ter~ 

cotomle lnneceserle. El principal reparo pera el uoo de -
une lnclal6n combinada ea el temor de compllceclcn~e como 

11 condritis co1tal. 
Actualmenh, u aceptada el abordaje modlf icado de -

lvor Lewl1 pare lH lnlonu dtl tercia media (la 11od1fi­
c1cl6n can1l1t1 •n practicar 11 1nterv•nci6n 1n un 1010 -
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tlem;iol, .cuando puede anticiparse la necesidad de una a­
nastomosis intratorácica alta. Para los carcinomas de la 
calizaci6n ligeramente méa proximal, la cpin16n no es u­
nircrme con reepectc a la neceaided de reseccl6n más pra 
xlmsl ce~ anastomosis al es6rago cervical. McKocwn ha i! 
sistldc repetidamente en su técnica de tras lnclelcnes: 
laparctcm!e pera movilizar el est6magc, tcrecctcmle der.!l 
cha pare disección del carcinoma, e lnciel6n en el cue-­

llc pera escfegcgestrectcm!e. 
El pa;iel de lo e1cfag•ctcm!o o ciega• sin practicar 

taracctcm!a tcdev!a no ha 1lda determin1da. 56la •• use 
esta técnica para les lesiones cervlcel11 1 cuenda la pe¡ 
te torácica del esófago •re normal. 5e prefiere le inte¡ 
vencíón baje visión directa. 

TECNICA: 

Se diepcne de numerc1ee deacrlpclcnee ecbre 101 de­

talles de la técnica qulr~rgica, que no se repetirán a-· 
qui. Sin embargo, debido a le alta lncldencle previo da 

filtración d• 11 eneatcmcsla, debe deatecerse el uso de 
la enestamcsls térmlnctermlnel practicad• con grapadora. 
Aunque les grapes no permiten mcdlflceclcnea en loa prln 

clplce de realización de le aneotcmcsle (como aproxime·· 
cl6n precise, bueno Irrigación v ausencia de tenel6n) lo 
frecuencia de fracaso· en la eneetcmcele hs dlamlnuldc en 
forma apreciable deade que 11 les u1s. Aunque se dl1pane 
de pruebes lnsurlclentes, la Incidencia de filtración PA 
rece haber disminuido en las es6ragcgeatrcetcm!es desde 
un 10~ e un 2~ aproximadamente, 

Oeepués de que ee pr•para el est6megc pora trans• 
ponerlo hacia el tórax, el meticuloso eatudlo aobre los 
ganglios linfático• meteetéelco1 r11llzedc por Aklyema v 
cal,, lndlc6 que 11 curve tura menor deb1 rueceree come 
parte de le pieza, E1tas autores ab1erv1ran que le fr~-­

cuencla can qua B1 encuentran g1ngl101 pa1ltlvo1 d1crec1 
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en sentida diste!, pero sugieren que le reseccl6n debe !.!J. 
clulr, al menos, la cuarte rema de la arteria gástrica i~ 

quierda. 

Na hay acuerdo sobre la necesidad de plloromiotom!a 

a pllaroplast!a. Según la experiencia ha sido que, en au­

aencle de pllaroplaatla, han tenida que reoperar para li­

berar la. obstrucción de la salida gástrica can una rN--­
cu,encia surlciente como para seccionar de forma habitual 

el pllaro en la pri~era intervenci6n, Lea secuelsa adver­

sas, como el dumping y la diarrea, han sida muy paca fre­

cuentes. 

TRATAMIENTO PALIATIVO: 

Aunque la rsdioterapis y le quimioterapia cumplen un 

papel importante en el tratamiento de estas paclen\es, s.[ 

lo se considerarán en eete sección los métodos ~uL·úrg1-­

caa, y posteriormente se abordará can emplltud el •isa de 

tubas intreesofÓglcoa, motiva de esta revisión. 

En determinadas situaciones, pueden estor lndicar!as 

las opere1cionee de derlvac1Ón 1 más rrecuentemente cuando 

existe invasión del árbol traqueobranqulol, determrna•Je -

en le evaluación inicial. Además, durante el tlempu tnró­

cico de le operación de Ivor Lewis, si se encuentro u11a -

masa tumoral f 1 ja, puede anastomosarse el estóma~a mav111 

zeda por encime del tumor. Se ha usado el yeyuno, 1•1 co-­

lan, un tuba gástrica y el estómago para operacian1·a de -

derivación, pera es evidente que en la actualidad "1 r.st.§. 

mago es el árgano más empleado, tanto pera enastomoel~ f!,. 

traeaternal coma subcutanea. Cirujanas coma Ong, WLlng y -

Akiyama, han aportada una amplie experiencia en este sen­

tido, y con resultadas generalmente favorables. 

Desde que se he Informado que le mortalidad postupe­

rataria de la derivacl6n retraesternal es de 40%, lo cpe­

raci6n deba eater juatif1cada en eate tipa de pacirnt•• -

que tienen una expectativa de vida limitada, La invasión 
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traqueobronqulal, especialmente con formac16n de r1atulaa, 

es el mejor ejemplo de la urgente necesidad ce un trata-­

miento paliativo efectivo, Una der1vaci6n con éxito no a.§. 

lo permite al paciente Ingerir una dieta razonable, sino 

que ellmfos el sufrimiento que provees la asp1rsci6n, 

La resección paliativa sigue siendo un método valio­

so en loa pacientes que tienen un riesgo quirúrgico acep­

table. Aunc¡ue le supervivencia no se prolonga demasiedo1-

la capacidad para continuar con la ingestión oral mantie­

nen la hldratac16n y mejora la nutr1c16n. Belsey y Hieber 

entre otrca, recomiendan la reaecc16n paliativa. En su 1!! 

forme sobre 140 esofagcgaatrectcmlaa, Belsey cree que el 

tumor sólo rue resecado completamente en 21 caeos, Sin e~ 

bargd, el promedio de supervivencia fue de 11.5 meses, 

MOATALIOAD Y MORBILIDAD: 

En el periodo comprendido entre 1940 y 1950, cuando 

se publicaron los primeros trabajos sobre la reaecc16n de 

carclnomaa del esófago, la mortalidad operatoria alcanza­

ba clfraa del 40%. En ceda década, estas clfr•a han dlsml 

nuldo, siendo actualmente del 15% aproximadamente. En una 

extenaa revisión, ya mencionada, Earlam y Cunhe-Melo en-­
centraron una mortalidad operatoria del 29 ! 16%, 

La mortalidad es influida por la selección de casca. 

Por ejemplo, entre 1960 y 1978, Ma!llet y col. informaron 

sobre 271 reseccionea del es6fsgo toréclcc. Usaron la téE, 

n!ca de !ver Lewis, con un 16.6% de mortalidad. Para el -

tercio superior del esófago, la mortalidad fue de 8,3%, -

para el tercio medio del 18.9%, y para el tercio inferior 

del 12,1%, La mortalidad fue de 8.1% en 174 resecciones -

curativas, y del 20% en 197 resecc!onea pallatlvaa. Akly~ 

ma y col. informaron une serie de 210 reseccionee con eó­
lo tres muertea, o 1ea con una mortalidad del 1.4% (deade 

1973 hast1 1981), Wu y Huang realizaron uno revial6n Be -

loa casca Informado& en 101 hoepl tales da Ch !na y observ~ 
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ron que le mortel!dad postoperetorla elcanzebe cifres del 
2.2 el 25%. 

Le compllcacián más común, mortal o no, es algún ti­

po de problema pulmonar, que puede variar desde un gril;:!o 

menor de etelectasle hasta una Insuficiencia respiratoria 
rote!. Debida e que loe pacientes del grupo de edad en -­

que se P.resenta el carcinoma tienen alteraciones de le -­

fUflclón pulmonar a presenten neumonla por asplracijn, de­

ben hacerse esfuerz'oe especiales para corregir e6t~:J alt~ 

rociones v pare •liminar lo infeccl6n pulmonar. El ee"un• 
do grupo de complicaciones sistémicas más frecuent~s está 
formado por lee a1rritmiae cardiacaa, el inf'arto y la lns.!:!, 

flclencls cardiaca. 
Entre las compllcaciones relacionadas directar·iente -

con la operación, la filtración de le anastomosis or.ur;e -

eproxlmadamente en el 10% de los casos, toma ya se ha me!?, 

clonado anteriormente. En muchao serles de cesas, l'nt··l? -

el 25 y el 50% de les muertes paetoperatorles, se deb:e-­
ran e fracase de la anestomoeis. El uso de grapadora ::lia­

minuye la incidencia de fracasos de la anaetomosia. L~s -

otros dos complicecionee que pueden producirse sin Qui? -­

exista flltrec!án de le enestomoele aon el empiema v el -
absceso subfr~nlco. 

Otras compllceclonee eon lee que pueden preverse da!!_ 
puéa de operaciones de este magnitud, tales como lo e~bo­

lle pulmonar, loa eccldentea aerebroveeculerea y lo lnau­
rtclencla reno!. 

SUPERVIVENCIA: 

La mayorla de los pacientes que tienen un carcinoma 
de esófago torácica mueren dentro de los des arios ros\e-­

riares e la reeecci6n, La supervivencia de cinco años al­

canzo cirros de entre J v el 5%. Eerlom v Cunho-Helo (9), 

1ncontr1ron 1n 1u revh!6n que uta clha era del 1 al ?%. 
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Les resuitadoe obtenidos en los Estados Unldos 1 no pueden 

esperarse que consigan los informados en China, donde el 

diagnéstico precoz en un ractor muy ir:iportuntl:!. iuu y 

!-luan~ observaron C:espués de 3 1 161 resecciones que la su 

pervlver.cle de 5 a~cs era del 25,9~. En une de lea hospi­
tales cuyos informes revisaren, ee nructicnron 327 rPsec­

ciones de lesiones de la parte media del eséregc, ccn una 

eu~ervlvencla del 26.61; para 220 leaicnee del eeérago i~ 

ferlor operadas, lo sucervlvencle fue del 32,71. Los re-­

eultodo& de Akly•"• y col. (10), tomblwn aon alentadores. 
En su trabajo de 1981, presentaron 52 pacientes cperedoe 

en loa cinco enea anteriores, con una supervivencia del -

J•.6%. 

cor1CLUS!Of~ES: 

Eeto revlelén he Intentado describir, brevemente, -­
los problemaa que surgen en el tratamiento del carcinoma 

de c~lülas eacamoees del esófago tor~cicc. S6lo se hen c! 
tada unas pecas referencias sobre pacientes de las muchas 

disponibles. Le maycr dificultad para obtener buenca re-­

sultados en Eetedoe Unldce, eató relacionada con el esta­
do avanzado de le enfermedad que preeentan muchos enfer-­

moe cuando ingresen el hospital. Aunque une conducta agr~ 

sive aumentarle el número de reaecc1ones 1 la meynr!e de -

éstas aer1an de ceracter pel1et1vo, que de cualquier menJL 

ra son operaciones aceptables. En ousencio de prcgreeoe -
con reepecto el dlagnóetlca precoz, lee meyoree pcslblll­
dadee de obtener mejoree reeultedae porecen estar relecig. 

nadas con la comblnoc16n de radloterapio v quimioterapia 
preoperatcrias. Es evidente le necesidad de 1n1ayoa prc1-
pectivce contrcladca 1obr1 e1te tema. 
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PROCEDIMIENTOS Pl.LIATIVOS PARA EL CANCER DE ESOFAGJ: 

Como consecuencia de le aparición de le anestesia e~ 
dotrequeel, que permitió le eeafegectamle transtarácloa, -

esta operación se he transformada en un tratamiento ~ul-­

rúrglca habitual pare el carcinoma de esófago. AunQue la 

mortalidad operetarln, en general, ha disminuida par las 

pragreeo's logredae en loa controles y cuidadas pre>peratg 

ri'ae, lntreoperetoriae v poetaperetarias, le resecr.ión v 
reconstrucción del esófago sigue siendo un tratamiento e~ 

cealva pera el paciente debilitado portador de un i:arcing 

me de esófago. Le, necesidad de un procedimiento to"accab· 

domlnel combinada en un paciente debilitado v los •lesas-­

traeos resultados del fracaso de una enastorrosis i11tri.l~D­

réclca son factores importantes que contribuyen a .a nor­

bllldod v mortalidad de la sustitución esofágica. 

L~ mortalidad operatoria informada de la eecf1,gogas­

traatomle he aeclledo entre el 4 v el 30%, Basándonos en 

le experiencia con loe apereclanes de derivación rttroes­

ternales usando el estómago, que excluyen el esáfaro ter! 

clco de los pacientes que tienen un tumor maligno irreee­

ceble, eotemoe convencidos que con una adecuada mo\'1llza­

clón del est6mego se llegará el cuello pare reellzer una 

anestomosls con el ee6fsgo cervical virtualmente en tedas 

los pacientes. Esta experiencia también demuestre cuánto 

mejor tolera el poc1ente el fracaso de uno anastomosis -­

cervlcel que une dehlscencle lntrstaráclca. 

En coneecuencle, ee adopta la palltlca general de ev.!, 

ter lea anastomosis lntratnráclcss siempre qua se o~eren 

enfermededee malignas o benignas del es6fago, v se use -­

une nnestomosls cervical cuenda ee practique una derlva-­

c16n del esófago o después de une eaofagectomla toróclca. 

De1de que se adaptó esta conducta, la mortalidad poato~e­

ratoria por sepuia seociada con dehiecencio de la anasto-

11011•, virtualm~nte he denparec ido. 
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Un benef.icio adicional de 19 eaoregectom!a tor6clca total 

ccn anasto~oais cervical consiste en que, prcpcrc1onandc 
el máximo margen cuirúrgico posible, la esofegectom!a to· 

tal minimiza la recidiva del tumor en la !!nea de sutura. 

~de~~•. wn contraste con el reflujo gastroeaoféglco v la 

esora;lt\s casi Inevitable• que se producen después de •• 

una aoastomosie esofe~oghtric• lntratoráclca, el reflujo 

esofegogéstrico en una anasto~oa1e eeafagog5str1ca cervi­
cal (en la que casi todo el estómago es intratorécico), • 

es la excepci6n más que la regla, 

Más recientemente, pare reducir le magnitud de eat•a 

operaciones, se comienza a emplear le esofegectom1a tran! 

nieta! (roma) sin torocotomla. Se cree que esta técnica • 

proporciona los mejores resultados paliativos con la me·· 

nor morbilidad pera los pacientes que tienen corcinomaa • 

resecables del esófago, pero actualmente ea poco usada. 

La ventaja evidente de esta técnica es que, con elle 

la agresión flsiol6glca de une operacl6n torácica y abdo· 

minal combinados, neceaerl• para la eaofagectom!a y re··· 

construcción tradiclonslea, ha sido en une gran medido e· 

11minads. No hay duda de qu• los pacientes anciano• y de· 

bilitados toleran une incia16n abdominal y otra cervical 

mucho mejor que una operación combinada torácica v sbdomi 

ns!. El clrujono aprende muy rápidamente a evaluar Is re­

secebilidad de los carcinomos del es6rego por palpación a 

través del hloto diafragmático. Aún en el coeo de que ••• 

exl&tsn metástosis obdomlnelee en loe ganglio• llnfÓtlcoa 

de la cedene celiaca que impiden l• cureci6n, la palpa··· 

ci6n del tumor a través del hiato diafragmático frecuent! 

mente indice que el mismo sigue siendo rundementolmente • 

intramurel, y que el esófago es móvil dentro del medlastl 

na po1ter1or y por tanto, susceptible de resecc16n "rom1 11
• 

Al practicar una eaoragectom!o roma, no se debe in·· 

sietir en la disección tran•hiotal 1i exl•t• una excuivo . 
fijac16n del ee6fago intretorácico • lH utructurH v1c.!, 
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nae. SI ee pone demasiado entusleemo por resecar el es6-

fago medien te disección rome exc'eelvamente 'agresiva v P.!? 

co culdedoea, Inevitablemente ee producirá leel6n de la 

traquee membranosa o de le aorta, 

RADIACION: 

EM los peclentee que present•n elntomes obstructi-­

voe, Inicialmente ,eo aumente la obatrucclón secundarle a 

edema poatradleción. El edema retarda l• capacidad de -­

tragar, hasta que la obstrucción disminuye¡ condición -­

que no existe c~ando se realizan procedimientos QuirGrgl 
cae. 

Existen efectos secundarios eerios, posterior a la 

radlac16n, como nauee~, v6mito, mal estado general, neu­
monitis Importante ocurre en el 11% de los casos¡ existe 

una alta Incidencia de formación de fistulas traqueocso­

fáglcea, especialmente en lesiones de los tercios medio 

v superior del esófago ( 10%). Estenosis postredlaclón no 

es rore ( 6") y frecuente mente produce esp 1 rae i6n. Olla t~ 

clones, gastrostom!e y esofagostomla pueden requerlroe -

por disfagia recurrente después del tratamiento. En la -

aerle de P~arson, cerca de la mitad de loe pacientes con 

recurrencla local después de la radiación, preecnteron -

disfagia recurrente. Parker v Gregorle reportaron un In­

dice de recurrencla de un 76% con s6lo radioterapia. En 

sus pacientes, los cuales aufrlcron radiación v opero--­

clón, ae obaerv6 mlcroscóplcamente c&ncer reelduel en -­

cerca del 95% de loe eo6ragos examlnedoe. El prom"dlo de 

1abrevlda de loe pacientes trat•doa con redieci6n soia-­

m•nte H de B mean. La 1obrevlda a J ª"º' es de ~n 15%, 

y 11 •abrevlda a 5 ª"º" 11 de 5"· 
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RADIOTERAPIA PREOPERATORIA: 

Currently, Parker, Gregorle y Nekeyama usaron el • 

tratam!ento combinada ?Bra el carcinoma de es6fago, con 

una selección culdedc•• pera determlner reeecablllded • 

Ce•plcraclón abdominal prev!el, 19% de 1us paciente e •.!!. 

bravlvleron 5 ""º' a mh, Slmlllrm1nte, Akokure reporte 

un 25% de scbrovld1 a 5 '"ª' y .la martll!ded aperetarle 

promedia 11 d1 iu. 
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PROTESIS INTRALUM!fJALES, 

HISTORIA: Symonds, en 1885, realizó el primer procedi­

miento paliativo can éxl to oara carcinoma de esófago, -

mediante una combinación de dilataciones y aplicación -
de prótesis. El paciente murió un año después del prüC! 

dimlento, 
Souttar, en 192~, usó una prótesis de alambre de -

plata enrr'ollado, apUcado usando un endos\:cpio r!gijo, 

proc'edimlento oue se .efectuó en más de 300 pacientes, 

Mackler, en 1954 y Celestln, posteriormente descrl 
bieron una prótesis aplicada lntraoperatorla~ente. 

Weisel, en 195,9 y O'Connor en 1963, describen lJ -

inserción de una prótesis montada sobre un dilataocr, -

en 103 y JBB pacientes respectivamente, sin anesteoia -

general, la perforación del es6fago ocurrió en 15 pa--­
cientea en el primero y en t. pílclentes en el Último . .... 

Hartog Jager reportó una gran ser!e usando instrumcn~os 

de fibra Óptica de diámetro pequeño, La intubación e<i­

tosa y alivio de la disfagia se obtuvieron en 193 de --
200 pacientes Intubados. Las compllcaclonea fueron: Cb! 

trucci6n de la prótesis en 35 pacientes y migración rle 

'&ta en 44 pacientes, siendo ~ste el problema m6s coin~n. 

Hemorragia por erosión debido a la próteslo, ocurrió en 
J pacientes, perforaci6n en 16 y necrosis por presión -
•n 8, La mortalidad relacionada al procedimiento Fue de 
2%. La calidad de vida se Incrementa con este procedl-­
mlento. 

ENDOPROTESIS: 

Definitivamente la terapia pera el carcinoma de e­

aórego no tJene buenos resultados, pues la sobrevido es 

generalmente corte. Mientras que le resección quirúrgi­

ca del carcinoma puede dar une esperanza de cura, mÓG -

del 60% de loa pac i en tea son inoperables y el uso e e el 
rug1a implica un• mortalidad muy alta (25-30%), y cr"ce 
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con la ~dad; sólo el 18% sobrevive por un ano. 

?ar consiguiente los c::U.nicos 1 comúnmente tienen -

Gue recurrir a la Intubación paliativa pare aliviar Is 

diefa;1a en pacientes generel~ente mal nutridos. Dife-­

rentes autores sugieren r¡ue el método usando el fibros­

copic1 es altamente efectivo, en el alivio de la disfa­

gia, restaurando satisfactoriamente Is deglución. Ogll­

vle reportó restauración de la deglución en 112 de 118 

pacientes tratados. En sume tiene una baja mortalidad -

aceptable, para pacientes deficientemente nutridos, vi! 

jos 1 y c::ue frecuentemente sufren otras alteraciones si!_ 

témlcas serlas. 

Serles publicadas sobre le aplicación de prótesis 

Insertadas mediante laparotomía (técnica de tracclón),­

muestra aue este técnica tiene 23% de mort•lldad (6). 

La sobrevlda a largo plazo es dificil de comparar , 

directamente y se relaciona con el indice de crecimien­

to del tumor, extensión de la lnvasl6n al momento de la 

Intubación, problemas cardloresplratorlos y estado nu-­

trlclonal del paciente. Es raro Que un paciente con tu­

bos insertados Qllirúrgicemente sobreviva m&s de 9 meses. 

La verleded de tuboa disponibles para le lntuba--­

cián de los carc::i11omee eeofágic::os, proporcionen otro mf 

todo para aliviar la obstruccl6n esofágica. Pueden usa.!: 

se tubos que requieren lsparotomie y gastrostom!a, de -

manera Que pueden ser empujados hasta etrevezar el obs­
táculo. Como ejemplo tenemos loe tubos de Mousseeu, Bar 

bln, Celeatln o Fell, o aquéllos que se colocan en posJ. 

clón empujándolos con el esofagoscoplo. Ejemplo de es­

tos tuboo los de Souttar o Mackler. Además exlaten dlf,!! 

"entes materiales, como son: el látex o el slllcón sim­

ples o reforzados con una espiral de nylon. Branlckl y • 

c~l., demuestran en su trabajo los erectos 1n vlvo e in 

vitre del ácido clorh!drlco, bilis y radiación sobre -­

los c.aterlalee, mostrando que los tubos de s1lic6n a~n 

superiores e loa de látex. 
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Hegarty (11), demuestra la facilidad y la baja mor­

talidad y morbilidad usando la técnica par puls16n. 

Dg1lv1e (6) y cal., en su serle recortan que el 1G'; 

de sus pacientes sobrevivieran un año posterior a le iri­

tubec 1Ón en forma endoscópica. Le diferencia se debe al 

rhega Que ofrece la clrugla abdominal en pacientes que 

ee encuentran en estada catabólico, con la excepción de 

equ~llos pacientes, en los cuales, se realiza una e~~lc­
rec16n quirúrgica para valorar una resección curativa. -

La leperatomla y el método de tracci6n na parecen ser •1 
tadae justificables de lntubacl6n paliativa. 

El usa de una•gula de alambre para Introducir loo -

dilatadores y después el tubo, orrece ventajas cuandJ j~ 

enatamle ee encuentra dlstorcionada par clrugla previa, -

tales como une gastrectomia o cuando la anatorr.{e del Ct!, 

dlae eatá fija o dlstorclonade por un tumor. 

Les dilataciones repelida• sin intubac!6n en pa:le~ 

tes con carcinoma, proporciona sólo alivio temporal. --­

Cuando ae requiere del uao de radioterapia, la intubo--­

cl6n previa mejorará le degluci6n y disminuirá el mal e2_ 

todo nutrlclanal para que el paciente resista mejor el -

tratamiento. 

Lishman y cal. (7), en au trabaja sabre Inserción -

de prótesis, mediante clrugle o endoscop1a, reporten un3 

mortalidad del 45% en el perlada ln~edlata posterior a -

le lnceraión en el grupa quirúrgica, contra 25% en el •­

grupo endosc6plca, La morblmartalldad observada dentro -

del grupa qulr~rglca na se observó en el grupa endasc6pJ. 

ca. 

Dgllvle y cal.(6), repartan que el 85% de sus pacle2 

tee tegreseron e su caea en buen estada, inmediatamente .. 

deapués de una intubación endoecópice. Presentó en su se­
rle de 118 pacientes, 13 defunclanee en el perlada Inme­

diato paetintuboc16n,· pera vsrlae fueron resultada de la 

anrermedad en 1!, ~bs que par el procedimiento. Hartog -

J1gu y cal. ( 14), ueanda el método de 1ntubac Ión endosci 
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?lea de ílbra Óptica, obtuvo resultados similares, con 
un 16~ de mortalidad en 161 pacientes. 

INDICACIOQES V CONTRAINDICACIONES: 

Una prótesis puede ser colocada casi a cualquier -

altura del esórago, excepto en los 2 6 3 cm, por deb•JO 
del cricofarin~eo, puesto que si éstos estuvieren rn .... 

contacto, causarla molestias para el paciente e lnesta­
b!lldad de la prótesis. En rorma Ideal la prótesl• no -
deberla extenderse más allá de la unión esoragogástrlca, 
puesto que ésto íaclllta el reílujo, Además el extrem~ 
distal del tubo se encuentr• libre dentro del estómago, 

lo cual ha sido asociado a perroraclones gástricas, Pe~ 

ra y col,( 15), Aunque pensamos que en determinadas sltu,!l. 

clones el tubo puede ser colocado en la unión esorago•• 
gástrica, tomando medidas para prevenir el reílujo y -­

sus complicaciones. 
Una endopr6teais puede usarse pera prevenir compl! 

ceciones pul~onares en muchos casos de f{etula traqueo• 
eaoréglca, causada por enrermedad maligno. Endoprótesls 

han sido colocadas en el estómago por obstrucción, deb! 
do a carcinoma, pero se requiere habilidad y experlen-­
cia ( 13), 

COllTRAIND!CACIONES: 

• Se contraindica el uso de prótesis para tratar ea-

tenoala benigna de origen p~ptlco y para estenosis, re• 
au!tado de un proceso extraesofáglco, Debe existir une 

adecuada cantidad de tejido tumoral proximal pare an-·· 
clor el tubo y la configuración del tumor debe eer de -
cr1clmi1nto concéntrico más que longitudinal (13), 
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ME TODO: 

La localizacl6n del tumor debe eer determinada cul 

dadoeamente. Loe ráyos X nos ayudan a demostrar la con­
figuración y el tamaRo, ns! como también la presencia o 

formación de fistula•, pero el procedimiento endoscóplco 

mostrará ésto en forma más real. 

Es necesario dilatar el sitio de estenoele, y pueE_ 

to que eete altlo puede eetar rígido y muy estrecho lnl 

cislmente, se requiere psear un dilatador de oliva de -

metal, montada sobre una gula de alambre, La gula di a­

lambre debe ser ps~ada a través de la estenosis bajo vl 

ai6n endoacÓplcs y fluoroacáplca. También se pueden --­

usar bujlas de mercurio (tipo Haloney) o buj!aa de 

Huret, Un diámetro de 46 a 52 F, se requiere para acom_!< 

dar uno práteele de 0,5 pulgadas de diámetro (1,27 cm.), 

Antes de iniciar loe diletacionee, la tumorec!6n -

debe haber eldo vleualizada y haber confirmado lee blo¡¡, 

siae tomadas. Conforme lee dllataclonee proceden, un e~ 

doecoplo pediátrico ae uea para examinar la regl6n, de~ 

tro y por debajo del tumor al ee poelble, para determi­

nar culdadoeamente la proxlmlded del margen dletal al -

cardlee, sel como la distancio exacta de los márgenes -

proximal y dieta! haclo loa dientes. 

Se usa a contlnusclá~ alguno de los tuboe de venta 

en sl mercado, o podemoe utlllznr un tubo barato de po­

lyvlny l, disponible en varice diámetros y eepeeor de su 

pared, pera confeccionar la prótesis. 

La longitud del tumor ee calcula en centlmetroe, -

tomando en cuente loe parámetros anteriores y el resul­

tado se agregan 4 cm, par• determinar la longitud real 

de la pr6teals. El extremo proximal ee confecciona en -

rorma de embudo, moldeado, ueendo aceite mineral calle~ 

te. El diámetro interior del tubo ea de 0,5 pulgadas, -

con un grosor de eu pared de 1/16 ó 1/8 de pulgada. El 

extremo dlahl del tubo &e corta en rorma de biul, su.!!. 

vlundo cuid1do11menh loa bordea, 



lStA USlS MO DEBE 
-39-SAUR OE LA emuntt.Cf\ 

Una' 1ecci6n del tubo de i.s 6 50 cm, de longitud se 

prepara v 11 moldea pera 11r usado como tubo empujador. 

51 marca en 11 tubo le longitud que hey 1ntre loa dlen­

t11 inchivo1 y 11 margen prodmel d•l tumor. 



RESUMEN DE CASOS CLIN!COS: 

En nuestro hospital se realizaron J apllcaclinea de 

próteaie de polyvinyl, de fabricación lntrahoepitalaria, 

mediante Intubación con fibroscaplo, en paciente .:en cb,!!. 

truccián neoplásica del esófago o de le uni6n gastrooso­

régica .. 

Doa de los pacientes presentaron carcinoma escamoso 

y uno presentó ade~ocarcinoma de la uni6n gastroeiorílgi• 

ca. Todos loe pacientes ocurrieron por disfagia p;ogresl 

ve y p~rdlda de pea~con inicio de slntomatolog!s de J s 

6 meses previos '• la consulta. La capacidad paro ;raqar 

ae reetableci6 en forma Importante en todoa loe p.1c1-.n-­

tea, Ninguno de loa pacientes felleci6 en el perlndo In­

mediato posterior el procedimiento, No ocurrieron perfo• 

racionea. 

A continuación ae presentará un breve resumen dl? la 

historie cllnice de loa pacientes: 

CASO No, 

C.H.C, Paciente femenino de 72 anos de edad con hiato-­

ria de disfagia progresiva de eálidoa hasta llquliios de 

6 meses de evolución. Con antecedentes de padre finA¡lo -

por CA de eeÓfBgo. Preeentó una estenosis lrregulur c;e -

? cm. de longitud en unión esofegogáetrlca, demoe~reda -

red lo lÓg Ice y endoecóp !cernen te. Con b lepe le conf l rmada -

de carcinoma Indiferenciado de esófago. Se le aplicó un 

tubo de polyvlnyl de 10 cm. de longitud de fabricación -

lntrehoepltelarla, previa aplicación en J ocasiones de -

5 FU lntratumorel. La paciente presentó •l1vlo coreltler.!! 

ble de su dlsfegie, aunque se acampanó de dolar Cbuoedo 

por Invasión pleural, referido e hombro Izquierdo y cue­

llo que no cede con enelg~slcos, Un ano deepu~e le pa--­

cl1nte pruonte dllhgla recurrente, daanutrlción de ter. 

cer greda V anemle (no conrlrmándoee 11 ••encuentra viva). 
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CASO r~o. 2 

G.H.M, Paciente masculino de 57 a~oe con historia de -­
disfagia progresiva de 3 meses de evolución, ataque el -
estado general y disminución de peso de 15 Kg, con snte­
oedentee de tabaquismo y elcohoilsmo fuertemente positi­
vos. Presenta estenosis en unión gaetrcescfáglca de for­

mo Irregular de 8 cm. de longitud, demostrada radiológi­
ca y endoscÓplcamente. Se toma biopsia, reportando aden2 
carcinoma. Se Inician sesiones de dilatación pare poste­
riormente aplicarse une prótesis de polyvlnyl de fabrica 
ción lntrahospltalarls. El paciente presentó nllvlo lm-­
portante de su disfagia. 

CASO No. 

P.R.S. Paciente masculino de 72 anee de edad, con hlet2 

ria de disfagia progresiva de 3 meses de evolución, pér­
dida de peso de 5 Kg. Presentó es tenes la Importante de 
6 cm. de longitud, localizada entre tercio medio y dls-­
tel de esófago cubierto de mucosa normal, demostrede ra­

diológica v endoscóplcamente, con blopala confirmada de 

carcinoma adenoescamoso lnrlltrante de unión oestroesof! 
gics. Se aplicó un tubo de polyvinyl de fabricación ln-­
trahospitalarls, previa dilatación de la luz esofágica -
hasta el número 50 FR. El paciente presentó alivio lm-­
portsnte de su disfagia Inmediatamente después de Is In­
tubación. Actualmente al paciente ae encuentra asintomá­

tico dos meeee después de la aplicación de lo próteela,­
m1sraa que se encuentra en buen estado. Tolere bien le -­

dieta v su peso continúa estable. 
Se ha tapado en una ocasión, destapándola con un d,l 

latador delgado. A este paciente fue necesario hacerle -
doe ap licac Iones de p ró tesis por de sp lsz ami en to de lo 

primera, aplicando e lo segunda un rodete proK!msl de e­
crilico, para evitar su d•1plazaml1nto. 



CONCLUSIONES: 

Le técnlc1 d1 lnnrc16n d1 pr6t11h esar6g1cH, H •1.!!! 
P.11 v comperabl1 1 ln dlllteclonl!e esor6glcn. ·En nuntro 
11tudla de tna p1c1entu, na hubo morbilidad, martellded 
a purarac16n Hoclede can le lneercl6n de la pr6tnle. E,! 
toa hallazgo•, 1an comperebha con 111 gr11nd11 nrl11 re•· 
par tedas por Pelmer y O' Connor ( 15), qulenu practicaron l:!. 
ne técnlce similar 11 la uaeda por naaotrae. Pelmer obtuvo 
1.3% de lncldencla de perrorecl6n (1/75) durante el perla· 

da de dllatec16n previa •·le intubecl6n eeaP6gice¡ O•Con·· 
nar, obtuvo una Incidencia comporable de 1,2% (4/315) du·· 
rente lB i"9ercl6n de l• pr6tesla. Pensemos que debido e • 
111 bajo morbilidad eaociade 11 la lnserci6n de la pr6tesls 
par vlo orol, se debe obviar le necealdad para uno coloco­
c16n qulr~rgic• de le pr6tesls, puesto que se trate de un 
procedimiento polietlvo en pacientes con une enrermeded e­
v11nzsds. Le moyorle de los peclentee hon manirestedo un ln 
cremento en le calidad de vida, el usar une prótesis lntr,! 
esoréglce. 

Aquellos paciente• con estenoele, los cuales requie-· 
ren dlletaclones eeorágices frecuente• pare preservar le • 

permeabilidad de la luz, men!Pleeten eu lncanfarmlded por 

lo caro del procedlmlento, los frecuentes viajes el médl:c 
o el hospital y· lea moleatlea, resultado del proced!~lento, 

Además les prótesis eaofáglcaa permiten el peso de eecre·­
clones y alimento hacia el estómago de pacientes con r!stK 
la traqueo-esofágica maligna, cesondo le tos lncohersl~le 
que sufren estos pacientes. 

En nuestro es.tud1o no ee presentaron fistules tro~UP,2. 

esofágicas. Todos nuestros pacle~tes toleraron una diete -
blenda o normal deseu6s de la opllcacl6n,de la próte•ls. -
Na se realizaran en nuestras pecientes gastroeta~!es pero 
alimentación, spllcacl6n de tubos nesogéstrlcas o all~ent_! 
clán psrenteral. Además algunos de los pacientes viajaron 
y regresaran e sus actividades normales, case paco posi~le 
sin el uso de la pr6tes!s. 



LH pr6t11h Har6g1cH, 1alu11nh 1u111ntwn 11 c1l1• 
d1d d• vld1 r11tent1 pan 11 p1c1lnt1 can clncer, y na H 
pralang1 11 vld1. El carclnam1 di 116h;a pravaa1 11 mu1.t 
t1 d1l p1cl1nt1 par hemorr1gle, n1umanl1 por e1plr1c16n y 
d11nutr1c16n; 11 epllc1c16n de 11.pr6t11l1'no provoc6,h1· 

morreg11 o neumonh por 11plrec16n 1n nu11tro1 pecllntn. 
E1 po1lbl1 qu1 dunnte el progr11a d1l pedeclmllnta, 

le pr6te1!1 pueda r1ll1r, debido 1 11 aclu116n d1l or1r1-
c10 por croclmhnto d1 lt tumorect6n, 1um1nto tn 11 d1'm! 
tro dll trayecto r11tulo1a o rugl de liquida par 11 por1-
rer11 del tubo. 

E1hmoe conclentu qui 11 procedlmlento no 11t6 1•1!!, 
ta de r1eegaa, tdee como: oroel6n de le perod ghtrlce 
y eaoráglce, ea! como 11116n e 6rg1no1 v1clno1. 

En conclua16n, 111 pr6t11le e1or6gtc11 ion rác1111 • 
de conetrulr, ral1tlvem1nte 11mple eu 1nterc16n, y arrice 
11 pos1b111ded de mejorar le cellded de vlde re1tente P•· 
re nu11troe pacientes con cáncer de n6hgo. 
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