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INTRODUCCION 

ANATOMIA DEL ESOFAGO 

El esófago es un conducto muoculomembranoso de dirección 

longitudinal. destinado a conducir los alimentos 

desde 1"1 raringe, de la que es continuación, hasta 

el estómago que los subsigue. (3,<i) 

Sus 

de 

del 

limites: 

un plano 

cartílago 

por su parte superior comienza 

horizontal razante al borde 

cricoides a nivel de la sexta 

a nivel 

inf'erior 

vertebra 

cervical, Por abajo, el conducto esofágico está limitado 

por el orificio circular llamado 11 cardian 11 con ei 
que se comunica r·l estómago. En su trayecto entre 

amboo puntos, ocupa en el cuello una situación en 
la línea media inmediatamente por detrás de la tráquea, 

después desciende en el tórax hundido en el mediastino 

posterior, a través del hiato esofágico formado por 
el pilar derecho diafragmático principalmente, entra 

en la cavidad abdominal a nivel de la décima o undécima 

vertebra dorsal. 

Desde el punto de vista topográfico se distinguen 

cuatro porciones esorágica:~: 

- Porción superior o cervical, que se extiende desde el 

cartilago cricoideo hasta un plano horizontal rormado­
por la horquilla esternal. 
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- Una porción media o torácica, que desde éste mismo 

plano se prolonga hasta el diafragma. 

- Una porción diafragmática, que corresponde al anillo 

esofágico del diafragma y, 

- Una porción intrabdominal, comprendida entre el dia -
fragma y el estómago. (3,4,5) 

Sus medios de fijación es por fasciculos de tejido 

conjuntivo que 

La membrana 
lo une a todos los órganos vecinos. 

ligamento frenoesofágico constituye 

importante estructura compuesta de fibras de 

maduras, ésta estructura es una continuación 

o 
otra 
colágena 

de la f'ascia transversa lis de la pared abdominal 
la cual se inserta dos a tres cm por arriba de la 

unión esófago-gástrica. (2,3) 

Los estrechamientos que a continuación su describen 

son los mas evidentes en la trayectoria longitudinal 
del esóf'ago: 

- Estrechamiento cricoideo: el cual se localiza a nivel 
del origen esofágico (12-15 mm de longitud). 

- Estrechamiento aórticobronquial: se localiza en el 

punto de contacto de la aorta y el bronquio izquierdo 
con el lado izquierdo del esófago (4-5 cm de longitud). 
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- Estrechamiento diafrag~ático: .se.localiza en el. punto 
de paso del es6fa.go a trelvés del tabique diafra,!JTático. 

La pared eeo~ágica se· compone de tres capas concentricas: 

a.- Túnica muscular: Compuestas por fibras externas lo~ 
gitudinales y fibras circulares 

internas, 

b.- Submucosa: Que contiene glándulas mucosas, vasos 
sanguíneos, el plexo nervioso de Meissner 
y vasos linfáticos, 

c.- Túnica mucosa: Compuesta por epitelio escamoso en -

todo su trayecto y en los últimos -

2-3 cm epitelio columnar. 

La irrigac16n arterial del esófago procede de diferentes 

orígenes: La porción cervical está irrigada por arterias 

esofágicas superiores proporcionadas de las tiroideas 

inferiores. La porción torácica está irrigada por 
arterias de origen directo de la aorta, por arterias 
bronquiales y por arterias intercostales, Mientras 
que la porción intrabdominal está irrigada por la 
arteria esof'ágica inferior rama de la aorta abdominal 
y por la coronaria estomáquica. 

Su retorno venoso de la porción cervical drena a 

la tiroidea inferior, el retorno venoso de la porción 
torácica drenan en las venas diafragmáticas superiores, 
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bronquiales, pericárdica ácigos, las cuales desembocan 

en la vena cava superior, mientras que las de la 
porción intrabdominal drenan en la coronarta.estomáquica 
tributaria de la vena porta. (3) 

Los vasos linfáticos corren longitudinalmente en 
la pared del esófago hasta alcanza los ganglios linfáticos­

regionales, Por lo tanto, las lesiones malignas de 

la porción media o superior del esófago pueden dar 

metástasis hacia los ganglios cervicales, mientras 

que las lesiones de la porción inferior pueden dar 

sus metástasis hacia los ganglios gástricos y celiacos. 

Todo lo anterior sin olvidar los relevos linfáticos 

traqueales, traqueobronquiales, mediastinales posteriores 
o diafragmáticos. (4) 

El es6fago recibe inervación tanto vagal como simpática 
(neumogastrico y gran simpático), su porción superior 

está inervada por los nervios recurrentes y por ramas 
de los nervios IX y X y de la raiz craneal del XI. 
Los troncos vagales envian ramas al resto de los 

músculos voluntarios y las fibras preganglionares 

parasimpáticas a l~s músculos lisos. Los nervios 
vagos se situan. a cada lado del esófago formando 
un plexo, hasta el nivel del hiato esofágico emergen 
dos tconcos principales, uno izquierdo o anterior 

·y otro derecho o posterior. (4) 
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FISIOLOGIA DEL ESOFAGO 

El esófago es un conducto a través del cual el maleriul 

ingerido es conducido desde la faringe hasta el estómago. 

A cada extr-emo del tubo hay mecanismos reguladores 

que ayudan a su función, En el extremo superior hay 

una zona de aproximadamente tres cm de largo de elevada 

presión y que se relaja rápidamente con la deglución 

siendo seguida por una contracción al momento del 

paso de la onda de alta presión, dando lugar a la 

onda peristáltica primaria del esófago. Existe también 

una zona de alta presión en el extremo inferior del 

esófago 1 un poco mas grande que la del extremo superior 

(3-5 cm de largo), localizada en el hiato esofágico 

(esflnter esofágico inferior) con funcionamiento 

especial tanto hormonal como nervioso. (4,5) 
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CARCINOMA DE ESOFAGO 

Epidemiológicamente 
eQ todo el mundo, 

circunscritas (por 
Irán, Africa del 

la frecuencia varia eón amplitud 

del mundo bien en algunas áreas 

ejemplo 11 toral del Caspio, en 

de China, Puerto Sur y el Norte 

Rico, Chile), el número de pacientes excede a mas 

de 100 pacientes por cada 100 000 habitantes. Por 

otro lado la población negra se encuentra mas afectada 

que la blanca sin identificar motivos. En general 

el tumor esofágico maligno es de predominio en varones 

en comparación con las mujeres hasta en una realción 

de 9:1, siendo la edad de predominio entre la sexta 

y la sépti~a decada de la vida. (5,6 1 10) 

Los factores etiológicos que pueden estar involucrados 

en ,la producción de cáncer de esófago son: 

- Sindrome de Plumer-Vinson: Complejo que se caracteriza 

por deficiencia de vitamina lactoflabina y nicotinami­
na así como por deficiencia de hierro. 

- Estenosis cicatric!al~s posterior a quemaduras con 

ácidos o legias con un período de latencia hasta de -
30 'a 45 anos. 

- Acalasia: Patología que se asosicia hasta en un 7% de 
los pacientes que sufren esta enfermedad. 
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- Dano térmico: El exceso de ingesta de alimentos ca -­
lientes. ha demostrado aumento en la incidencia de es­
ta patología. 

- Abuso de alcohol y tabaco aumenta hasta en un 25 % rros 

de probabilidades de adquirir cancer de esófago que -
con el resto de la población. 

- Diverticulo de Zenker se ha demostrado asociación ha~ 
ta en un 0.3% con cancer de esófago. 

- Compuestos nitrozaminados contenidos en alimentos y -

agua y en compuestos industriales se ha evidenciado -

aumento importante en contacto con estas substancias, 

- Irritación crónica del epitelio por ectopia de mucosa 

gástrica; zona de alta incidencia de neoplasias 
malignas. 

- Irritación crónica del epitelio por esofagitis: se ha 

demostrado hasta un 10% en los pacientes con reflujo­
gastroesofágico que se asocia a esta patología. 

- Sindrome de Barret: Hasta en 8.5% de los pacientes 
que lo presentan se asocia con ca de esófago. 

- Esclerodermia: Rara vez se ha presentado esta asocia­
ción pero se ha descrito en asociación cuando se presenta 

esta enfermedad. 
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- Tilosis palmar y plantar de 48 miembros de una fami -
lia con tilosis 18 desarrollaron Ca de esófago. 

- ·Factores hereditarios relacionados con el HLA A2 y 
840. 

Desnutrición se ha asociado con aumento de la frecue~ 
cia de esta patología esofágica en estos pacientes. 
(4,10,14) 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Aunque la mayoria de los tumores malignos que se 

originan 

células 
en cuerpo del 

escamosas hasta 

esófago son carcinomas de 
en un 50% 1 el tercio distal 

aporta un 30% de adenocarcinomas y un 20% solo a 
la porción cervical. (1,10) 

Las características macroscópicas de esta neoplasia malla 
na son de tres tipos: proliferativa o fungoide, ulcerati­
va y estenosante o infiltrativ~. 

Independientemente de su estirpe histológico el cáncer 

de esófag'! se disemina por coninuidad, hasta en el 

10% de los casos se ha extendido taiito proximal . como 

distalmente en el momento del dÍagnóstico. Diseminaci6n­

~or via hemática siendo este un fenómeno tardío con dise­

minación principalmente hacia pulmón, hígado, huesos 

y suprar:renales. La diseminación linfática se ha 
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demostrado con presencia de 

las cadenas regionales hasta 
del diagnóstico, (6) 

ganglios positivos en 

en un 60% al momento 

CUADRO CLINICO 

Los síntomas del cáncer de esófago pueden ser tan 

triviales al momento de su inicio e inespecíf'icos 

que no alarmen al paciente o al médico. En el momento 

en que la 

clinica, 
mayoría de los pacientes llegan a la consulta -

la lesión se encuentra generalmente en etapa 

avanzada. A medida que 

disfagia, que llega a 

su historia natural, 

la enfermedad progresa aparece 

ser dominante a lo largo de 

iniciando a sólidos hasta ser 

imposible la ingesta a líquidos, pérdida de peso, 

dolor retroesternal disfonla, hemoptisis 6 hematemesis. 

(5,6,7) 

DIAGNOSTICO 

Todo enfermo que tenga una disfagia recurrente o 

progresiva debe someterse a un estudio radiográfico 

contrastado, asi la tele de tórax informa sobre forma 

del mediastino o alteración a este nivel y neumonias. 

(7) 

El esófagograma es el estudio esencial en el diagnóstico 

del cancer de esófago, ya que demostrará altura anatómica 

de la lesión y orientará en la endoscopia, para la 

toma de biopsia y recolección de material celular 
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exfoliado que confirmará el diagnóstico preoperatorio 

del Ca de esófago. 

La manometria esofágica si bien es últil para identificar 
trastornos especificas de la motilidad, son menos 

valiosos para definir una neoplasia. 

La tomografia computada es un método de elevada precisión 
para predecir el tama~o del tumor y para evaluar 

invación a órganos vecinos. (5,6,7) 

TRATAMIENTO 

Existen tres métodos en el tratamiento del cáncer 

de esófago, la cirugía, la quimioterápia y la radioterá­

pia. 

Los canceres del esófago cervical, qt:e constituyen 

del 5 al 10% de las lesiones del esófago, rara vez 
pueden extirparse sin que al m:smo tiempo deban sacrif.!. 
carse la laringe, la tiroides y las estructuras asociadas 

a ambos lados del cuello. Esta circunstancia ha contribu! 

do a la falta de entusiasmo por el tratamiento de 

las lesiones ~ituadas a este nivel. Se han utilizado 

diversos métodos de recons;~rucción, incluidos los 
colgájos cutarieos especiales, los ~transplantes libres 

de porc'iones del tubo digestivo con irrigación proporcio­

nada por anastomosis en esta región, han merecido 

cierto estancamiento, por_ su morbilidad y mortalidad. El 
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fondo gástrico pl'lf'A e ser el instrumento a suplir 

el esófago anastcmosandolo con éxito a la faringe, 

con la Construcción de un tubo a expensas de la curvatura 

mayor, c.-. casos de esofagectomla subtotal el estómago 

ha resultado el mejor suple~to esofó.gico, Mientras 

que en la esofagectomia total la utilización de colon 

ha dado resultados satisfactorios. (21) 

La posición del esófago respecto a muchas estI"ucturas 

vitales vecinas en el mediastino, impide con frecuencia 

la tradicional re~ecciór: amplia en bloque de la lesión 

de los tejidos que le :--odean, sin embargo la porción 

media que exige una reseción en bloque a~tunlmente 

se lleva a cabo de manera satisfactoria. El cirujano 

debe estár en condiciones de poder usar cualquier 

parte del tubo digestivo llamese estómago o colon 

para poder completar su cirugía al momento de decidirlo.. 

En está área el estómago toma parte importante como 

material para continuar el tubo digestivo acampanado 

de piloroplastia. 

Otra manera de resolver el 

esófago en su porción média 

transhiatal con 

problema de cáncer de 

es la utilización de 

utilización gástrica esofagectomia 

sin utilizar abordaje transtorácico. (19) 

Para las lesiones de la unión esofagogústricas que 

:Je extii.:nde a la porción proximal de esófago, la 
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esofagogastrectomia puede efectuarse ya sea a través 

de una incisión toracoabdominal izquierda o de una 

toracotomia únicamente. Despues de una · extirpación 

~n bloque, que comprende el bazo, el cuerpo y la 

cola del páncreas, si es necesario, junto con una 
porción apropiada.de estómago y la totalidad de ganglios 

linfáticos regionales y de una longituda suficiente 

del esófago, se efectua 
ya sea acompa~ada de 

miotom1a. 

una anastonioisis esófagogástrica, 

plastia antirreflujo y pilero-

La radioterápia paliativa o intubación esofágica 

han reportado utilidad satisfactoria par·a disminuir 

la disfagia hasta en un 703. Se recomienda como método 

mas efectivo de medida paliativa la resección tumoral 

seguida de radioterápia. 

Por otr.:; lado la radioterápia es una forma útil de 

medida paliativa teniendo reportes con dosis curativas 

de 5000R del 20 % a 5 ai'ios comparada con 11 % a cinco 

arios posterior a cirugla (PeE1rson). Sin embargo actualme!!: 

te se está asociando radioterápia con cirugla (Nal-:ayama). 

ya que este autor refiere facilidad de resecabilidad 

mayor al 100% cuando se dan dosis preoperatorias. 

La quimiterápia tiene como principal desventaja su 

pobre respuesta a este manejo que depende del tipb 

histológiCo del cancer con el que se cursa, hacen 

que su respuesta no sea la esperada. {8,9) 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron retrospectivamente los expediente~ clínicos 

de un total de 30 pacientez de Enero de 1982 a febrero 

de 1989, del Ho::;pital de Especialidades del CM la 
11Raza", en el departamento de Cirugia General. Las 

edades fluctuaron entre 28 año::; y 80 af'los de edad 

con un promedio de 62 af'lo.:; d1: edad. De todos los 

pacientes 25 fueron hombres y 5 fueron mujeres, 

Se revisaron las siguiente::; variables: Zintomatología, 
tipo histológico, localización anatómica del carcinoma 

esofágico 1 

el tercio 

se dividieron los 

esofágico afectado, 

casos clínicos see;ún 

tratamiento, tipo ele 

cirugía realizada, morLilidad y mortalidad. 

De los 30 paciente::; de este estudio se excluyeron 

dos pacientes uno por presentnr I'lstula traqueoesoI'ágica 

lo 

y 

lo 

que 

el 
que 

obligó a ser trasladado a otra unidad médica, 

segundo paciente presentó oclusión intsetinal 

obligó a resolver primero su patologia de 

urgencia para postergar el manejo de su patología 

de fondo, ambos pacientes presentaron adenocarcinoma 

de la porción de su tercio distal del esófago. 

Las tumoraci enes del tercio superior del esóI'ago 

fueron tomadas como aquellas extendidas del origen 

del esófago a nivel de la carina bronquial aproximadamente 
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de 19 a 25 cm de los dientes incisivos. Los tumores 

del tercio medio involucraron todas las lesiones del 
nivel de la carina a un punto de aprciximadamente 

5, cm por arriba de la unión esófagogástrica, aproxirrodamen­

te de los 25 a 35 cm de los incisivos. Lf\s tumoraciones 

del tercio distal del esófago incluyeron lns encontradas 

dentro de los 35 a 40 cm de los incisivos. Esta distribu­

ción se respetó para los 30 casos presentados. Posterior 

a la evaluación clínica, se le realizó a cada caso 

SEGD con especial enfóquc al csofagograma, así mismo 

se les sometió a cada uno a endoscopia ln que se 

llevo a cabo con toma de biopsia y deter·minación 

histopatológica del diagnóstico. Solo a 6 se les 

realizó TAC de abdomen y tórax y a cuatro de ellos 

se les realizó gammagrama heputoespléncio que demostró 

metastasis hepáticas. En los casos que se les demostró 

hipoalbuninemia se les dio apoyo con NPT siendo en 

un total de seis pacientes, cuatro de estos cursaron 

con neoplasia del tercio medio y dos con cáncer del 

terc.io distal. 

A todos ellos se les realizó valoración preoperatoria 

de su reser.va pulmonar y cardiaca, de tal manera 

que se consideraron como contraindicaciones absolutas 

para el manejo quirúrgico a los pacientes con fístulas 

traqueoesofágicas, disminución de la reserva respiratoria 

o evidencia de falla cardiaca congestiva. 
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RESULTADOS 

En la porción del tercio superior del esófago se 

presentó un solo caso con sintomatologia de dos meses 

de evolución caracterizada por disfagia de sólidos 

hasta 1 iquidos, pérdida de peso de 25Kg e hipos te­

nia, hipodinamia e hiporexia. La estirpe histológica 

presentada fue de adenocarcinr.mn, por considerarse 

fuera de tratamiento quirúrgico se le realizó únicamente 

gastrostomia, cursando su postoperatorio sin complicacio­
nes y dandose de alta a su domicilio. 

De los seis pacientes que se presentaron en la porción 

media del esófago ocurrió en el 100% disfagia progresiva 

de sólidos hasta liquidas pérdida de peso, hipostenia, 

hipodinamia e hiporexia, Uno presentó sintomatologia 

máxima de 18 meses 1 dos de 12 meses y tres en un 

tiempo máximo de 6 meses. A cuatro se les diagnóstico 

tipo histológico de adenoscarcinoma y a aos se les 

etiquetó histológicamente con carcinoma de células 

escamosas. Asi a dos de ellos se lc:s realizó resección 

esófagogástrica de 56 y 62 anos de edad con abordaje 

abdominal 1 a otro se 

con ascenso gástrico 

le realizó esofagectomia 

teniendo 62 anos de 

subtotal 

edad, y 

a uno solo se le disfuncionó el esófago con transposición 

de colon transverso y descendente. Los dos restantes 

uno de 60 años de edad se le consideró fuera de manejo 

quirúrgico resectivo realizandole 

a el último de 70 anos de edad y 

gas tras tomia 

con presencia 

y 

de 
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fistula traqueoesofágica se le trasladó a otra unidad 

médica. 

Al que se le realizó la transposición del colon cursó 

con fistula enterocutanea a nivel de la anastomosis 

esófago-colóni.ca lo 
esofágica y estoma 

que ameritó 

cervical del 

disfuncionalización 
colon. A los que 

se les "realizo ascenso gástrico por esofagectomia, 
resección gástrica y al de la gastrostomia se dieron 

de alta sin complicaciones. 

A uno de los dos que se le realizó resección esófagogás­
trica presentó complicaciones pulmonares y cardiacas 

que lo llevaron a la muerte. 

De los 4 sometidos a cirugía resectiva el 25.0% presento 

morbilidad secundaria a fistula de la anasotmo5is, 

mientrtt.s que el mismo 25.0% acompañó la mortalidad 

en estos pacientes y 33.2% fueron patologias no reseca.bles. 

De los restantes 23 casos que se presentaron en el 

tercio 

menor 

distal 

de 18 

del esófago 

meses 1 5 la 

3 presen;.l::l1·vn sintorratologia -

presentaron en un tiempo 

menor de 12 meses y 15 dentro de los últimos 6 meses 

antes de su diagnós~ico 

de sólidos a. líquidos, 

hipodinamia e hiporexia 

La disfagia fue progresivR 

~érdida de peso e hipostenia, 

sucedio en el 100% de los 

casos, regurgitaciones en siete, dolor retroest.ernnl 
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en 3, pirosis en dos hematemesis y disfonia en uno 
solo. 

El adenocarcinoma se reportó en un total de 19 paciente::: 
y solo 

de esta 

realizó 

cuatro con carcinoma de celulas esc&mo.s:as 
porción del esófago. De estos, a rloce se tr:s 

resección esófagognstrica por vi& abdrJmiri~l 

a otro resección esófagogastrica, con 

rácico y ascenso gástrico, solo 

realizó esofagectomia total con 

abordaje a~dominot~ 

en un caso se le 
transposici6n de 

colon transverso y rtescendente por via abdomino(;•:-rvi-:<.1. 

mas por considerarse les A cuatro 
quirúrgico resectivo se les realizó g[ls trostomia, 

tres fueron sometidos a t~atamiento con rayo laser 
por el servicio de endoscopias, y a otro se le trató 

con ferulización 
y gastrc.istomia y 

esófagica con sonda tipo Ander-son 

al de 28 af'\os de edad se le r-eal :zó 

toma de biopsia ganglionar- por- car-cinomatosis. 

En total 14 fuer-on les pacientes que !3~ sor~.etit=rc.n 

a cirugía resectiva, do.ndose di;: al ta por m<;:~'Jri!i 

a 6 de el los, el resto, tres cursaron con falla renal 

y cinco presentaron insuficiencia respiratoria con 

falla cardiaca congestiva que en ambos grupos lo.: 

condujo a muerte postoperatoria inmediata. A de...: 

de los que se les realizó gastrostomi'1s presentaron 

complicaciones ajenas al manejo quirúrr;ié:o que les 

causo la muerte hospitalaria, De los trat·-.dei.s cor: 

rayo lasser un paciente sufrio una perforación esof~~ica 

lo que originó su muerte temprana. 
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De los 23 pacientes que ocuparon el tercio distal 
del es6fago 14 se sometieron a cirugia resectiva, 

de estos 6 {42.8%) se dieron de alta por mejoría mientras 

q¡ie 8 (57.2%), presentó mortalidad postoperotoria 

inmediata incluyendo a los dos que se abordaron por 

via abdominotorácica. 

En total la sintomatologia 

fueron disfagia progresiva 

que 

de 
predominó en el 100% 

sólidos a liquidas, 

pérdida de peso, hipostenia, hipodinamia e hiporexla, 

estando el 70.3% de los casos dentro de los 6 últimos me­

ses 
de 
un 

antes 
]n!; 28 

'· ··~ 1.a 1 

de su diagnóstico. El tipo histológico 

pacientes fue el adenocarcinoma ocupando 
1 <> (78,3%) y carcinoma de células escamosas 

~a morbilidad global se presentó solo en 

los casos al presentarse fistula enterocutaneo 
de la unión esofagocolonica. Mientras que la mortalidad 
global se presentó en el 50% de los casos de 18 pacientes 

el 2l .6%. 

el 3.4% de 

solnetidos a tratamiento quirúrgico resectivo • 
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DISCUSION 

El carcinoma de esórago ocurre como el 1% de todos 
los tumores y continua siendo uno de los mas letales 

canceres en terminas de curación porcentual. El reporte 
absoluto de sobre vida a 5 ai'\os e5 menor del 10%. 

La terapia óptima del cáncer de esófago continua 

en controversia y depende de numerosos factores incluyendo 

histologla, localización, extensión del tumor, as! 

como edad y condicioneG flsicas del 

epidemiológicos han demostrado que 

paciente. Estudios 

el 95% del cáncer 
de esófago son de células escamo~~as. Los tumores 

en el tercio diotal son adenocarcinomas en el 10-

15%, pero usualmente csoG tumores son de origen gástrico. 

El resultado de este estudio retrospectivo, con respecto 
a la variante sintomatologia tuvo como principal 

sintoma a la disfagia la cual se presentó en el 100% 

de los casos, junto con pérdida de peso e hipos tenia, 

hipodinamia e hiporexia que tambien se presento.ron 

como sintomatologio. predominante y con una duración, 

en mas del 50% de los casos, de un tiempo no mayor 

de 6 meses que comparativamente es igual con la sintoma­

tologia reportada a nivel mundial, También se encontr~ 

ron a un buen número de pacientes con regurgitaciones 

en el 25% de los casos. Estas regurgitaciones se 

presentaron en un 17. 8% en el paciente CA del tercio 

distal del esófago. El tiempo de evolución anterior 

al diagnostico fue de 18 meses como máximo, lo que 
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orienta a lo dificil del diagnóstico de esta patología. 
son múltiples los factores que dificultan realizarlo en -
etapas tempranas. Los nervios sensitivos pel esófago 

tiene una pobre respuesta a la irritación, motivo 

por el cual el tumor maligno de esófago produce pocas 

manifestaciones dolorosas. Por otro lado, la disfagia 

ocurre hasta que la luz del esófago se obstruye en 

mas del 50%, estando generalmente en uno etapa avanznda. 

El drenaje linfático del esófago, se lleva a cabo 

en depositas longitudinales del tubo esofágico, demostra~ 

do hasta un 40% la presencia de metastasis a tronco 

celiaco al momento del diagnóstico. 

Las medidas dip.gnósticas: SEGD, endoscopia con toma 

de biopsia y gammagramahepatoesplénico asi como TAC 

de abdomen y tórax son los estudios paracl in icos 

aceptados en forma universal. A 19 pacientes se les 
localizó la tumoración en el tercio medio y a un 
paciente en el tercio superior cuatro tuvieron carcinoma 
de células escamosas, dos en el tercio medio y dos 

el de tercio distal. Esta difiere con la casuistica 

reportada a nivel mundial que indica que los tercios 

medios se encuentran afectados por patología de células 
'escamosas hasta en el 90% de los casos, 

La porción distal del es6faS:o se encuentra afectada 

por patología maligna de origen gástrico en la mayoría 

de los casos. En este estudio se encentro el predominio 

del tercio distal sobre otros tercios de lo p<ltologla 

mal ígna del esófago sin presentar ningún paciente 
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patología previa que: se encuentra asociada como f&.r.tc,r 

de riesgo. (13), llamE:se acala.sia, ó esófago de Ba.rret. 

El tratamiento ofrecido u los pacientes con cancer 

de esófago del tercio medio (dos), y tercio distal 

{12), fue resección esófagogastrica por via abdominal 
sin utilizar en ningún caso abordaje torácico, con 

una mortalidad del 57.2% y un r.7 .B% de evoluciones 

sa tisfacto.rias. La 

en el postopet"atorio 

mortalidad fue principalm~nte 

inmediato. El abordaje quirúrgico 

por vta abdominal disminuye en mucho las complicaciones 

neumol6gicas que se consideran importantes como causa 

de morbimortalidad. Como se presentó en 5 pacientes 

de esta serie que causaron la muerte postoperatoria. 

Sin embargo Finley reporta una mortalidad aceptable 
con abordaje abdominal en un máximo del 30%. 

Las ventaja$ que ofrece el abordaje toracoabdt>mfnal 

es en mayor 

exposición, y 

evidencia del campo quirúrgico con buena 

con resección libre de patología neoplas!~a 
en los extremos a anastomosar. Algunos auto res 
(20), han demostrado mínima diferencia no significatívu -
entre los abordados por via abdominal y por via torácica. 

El clásico tratamiento de la patologia del tercio 
distal, como se considera a la esofagogastrectomia 

¡.'Or via toracoab:1ooiinal izquierda o toractcmia con incisión 
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del diafragma o bien toracotomia derecha con laparatomia 

superior, ocasionan complicaciones a nivel del sitio 

de la anastomosis que se expone a quedar en la pare ión 

torácica. La frecuencia asociada en porcentaje es 
hasta del 40% de refleujo gastroesofágico y recurre~ 

cia el tumor sobre el sitio de sutura. A dos pacientes 
de nuestra serie se les realizo esofagectomia total 
por via abdominal y a otro por via torácica con neoplasia 
del tercio medio, asociando a este grupo otro con 

lesión maligna del tercio distal que se le realizó 

esof'agectomia total transtorácica 
de colon. A los dos pacientes que 

con transposición 

se les abordó por 
via torácica 

llevandolos a 
presentaron 

la muerte. 

complicaciones 

El paciente que 

neumónicas 

evolucionó 

sin complicaciones fue el abordado por via abdominocervi­
cal sin torocotomia. La operación ideal para el carcinoma 
del cardias y la parte inferior del esófago deberla 

de ser la 

mínimo de 
mortalidad 

que liberara 
sangrado y 

y morb 1 l idad 

la disfagia, que 

ausencia del dolor 

y que sus bordes 

cursara con 
con mínima 
quirúrgicos 

se encontraran libres de tumoración. 

El abordaje de esofagectomia sin torncotomia y con 
substitución de esófago por estómago o por colon 

parece ·ser 
del tercio 

el método indicado para resecar tumoraciones 

distal, La lesión del recurrente laringeo 

es una de sus pocas complicaciones. (3) 
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Desafortunadamente, en mas del 75% de los casos los 
pacientes con carcinoma de esófago ya presentan metástasis 
al momento del diagnostico, lo que los convierte 

en tratamientos imposibles de resecciones curativas. 

La colocación de sonda de gastrostomia por irresecabilidad 
de la tumoración ofrece un postoperatorio inadecuado. 

De los 28 casos presentados en esta serie solo a 

6 (17.8%), se les realizó gastrostomia, una por tumoración 

del tercio superior, otra por tumor del tercio medio 

y a cuatro del tercio inferior. 

Por otro lado los casos que se consideraron fuera 

de tratamiento quirúrgico, se les trató con rayo 

lasser, dos pacientes presentaron evolución satisfactoria 

con disminución de la disfagia, pero uno sufrió perforación 

esofágica. 

Resumiendo los 28 pacientes estudiados se manejaron 

con multiples tratamientos, todos paliativos, con 

una mortalidad del 50% en los casos con resección 

esófago-gástrica. 
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CONCLUSIONES 

1.- Los enfermos que presentan síntomas de disfagia 

intermitente o continua deben de ser valorados en 

forma protocolaria y ser colocados en grupos especiales 
de observaciones, mas aún si pertenecen a las décadas 

5a. a 7a. de la vida, Si cuentan con antecedentes 
de haber radicado en zonas de al ta incidencia o pt'esentan 

patologia esofágica que se ha visto se nsocian a 
tumoraciones malignas de esófago como son esófago 

de Barret, quemaduras con ácidos a causticas o ncnla.sia. 

El estudio endoscópico forma un parámetro esencial 
para decidir conducta terapeutica. 

2.- El adenocarcinoma predominó tanto en tercio proximal, 
medio y distal del esófago, no siendo como lo repot:'tan 

a nivel internacional el tipo escamoso. Se presentaron 
~n total 24 casos con adenocarcinoma y 4 pacientes 
con carcinoma de células escamosas. Para su diagnóstico 
se utilizaron principalmente estudio endoscopico 
con toma de biopsia. 

3.- El uso de resecciones quirúrgicas de tumoraciones 
tanto del tercio medio y distal presentaron una mortalidad 
similar sin haber diferencia en abordajes torácicos 
o abdominales. Sin embargo la via torácica usada 
en dos casos present6 mortalidad por complicaciones 
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pulmonares. Las opciones de resecciones esoragogastricas 
por via abdominal, o bien esofagectomia total sin 
toracotomia con reposición de e~ófo.go de preferencia 

con estómago o colon son atractivas. 

4 .- La mortalidad presentada del 50% en los pncientes 

con resecciones esofagogastricas se encuentra por 

arriba del porcenta.~e aceptado de un máximo de 30%. 

Esto probablemente fue ayudado por el estado nutricional 

de los casos y por el estadio avanzado de la tumoración 

maligna. Se ha demostrado que con el uso de radioterápia 

preopera toria (Nnkayama), ::;e fac i 1 ita 1 a res e ce ión 

de la tumoración. 

5.- La ferul ización del esófago y la gastr·o~tomia 

cumplieron con facilitar una via de alimentación 

sin disminuir la sintomatologla presentada por el 

paciente. La utilización del rayo lasser disminuye 

la disfagia y permite la utilización de tubo digestivo. 
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TERCIO MEDIO 4 

TERCIO INF. 19 
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o 

2 

4 

Hlstopotología reportada en el esófogo de 30 pacientes 
dividido por tercios. 
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OECADAS 

Frecuencia de pacientes can Ca de esofago distribuido 
por décadas . 
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111 MUJERES 

0 HOMBRES 

Sexo de pocientes encontrados en el Ca de esdfogo 
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No. Pacienles Disfagia Pérdida de peso Hiporuio Regurgilaciones Pirosis 

TERCIO SUP. 100 •1. 100 .,. 100•1. o o 

TERCIO MEDID 6 100 •¡. 100 ·1. 100•1. 2 o 

TERCIO INF. 23 100•1. 1 ºº •¡. 1 00 •¡. 5 2 

Sintomatolog(o predominante de acuerdo o su localización anatómico del e o de 
esófago. 
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ColÚIGI No Morlolldod 
Adenocorcinoma Escamosas Resecobles Re11cable1 Post operatoria 

TERCIOSUP. o o o 

TERCIO MEO. 4 2 4 2 2 5 •/o 

TERCIO INF. 19 4 14 9 57.2 •/. 

Pacientes con Ca de esófago . Tratamiento quirúrgico y su mortalidad. 
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