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l. 

f'~SOFAGO 

Anatomía quirúrgica 

El esófago se inicia en el borde inferior del cartílago cricol 

des a nivel de la sexta vértebra cervical, después de atravesar -

el tórax desciende a través del diafragma y termina en el estóma­

go a la altura de la décimo primera vértebra dorsal. 

su origen cervical permite, desde luego, abordarlo por el cue­

llo aunque hay que tener en cuenta que a· intervenir poi: vía ter! 

cica el cirujano tiene tambiin acceso al es~fago cervical. 

Se encuentra fijo fundame:1talmente a sus lados y tan sólo las­

porciones superior e inferior tienen cierta movilidad. 

El diámetro en el esófago es en el nivel del cricoides de 2.3-

cm en sentido transversal y de l.7cm er1 sentido sagital. Cuando -

el esófago pasa el arco aórtico es de 2.4cm en forma transversal­

y de l.7cm en sentido sagital. En su situación hiatal, el es6fdgo 

mide 2.5cm transversalmente. 

Conforme el es6fago desciende, comparte su pared ventral con -

la porción membranosa de la tráquea y, en efecto, sus fibras mus­

culares longitudinales forman par~e de éste órgano. 

El nervio laringeo recurrente, que pasa en el lado izquierdo -

por el surco entre la tráquea y el esófago, resulta sumamente vu,! 

nerable durante la disección. 

Este órgano posee áreas de estrechamiento absoluto o relativo, 

a saber: 

a. tercio superior 

b. al cruzar el cayado aórtico 

c. al pasar por detrás del bronquio pri~cipal izquierdo 

d. a nivel del hiato diafragmático 

Las relaciones más importantes son con la tráquea, con el bron. 
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quia izquierdo, co11 el arco a6rt1co 1 aorta descendente y con la a~ 

rícula izyuierda. 

En el tercio inferior dul esófago torácico es conveniente men -

clonar que las fibras longitu~1n~Les se or19inan en este tejido f! 
broso que forman la pleura y el pericJrd10. 

El esófago carece de serosa en toda su extensión, caracteristi­

ca que no comparte con los demás segmentos del tracto digestivo y 

explica probablemente la tendencia a invadir estructuras vecinas -

en caso de neoplasias ahí localizadas. 

Posee en su tercio inferior, cuando corresponde al tórax, una -

especie de envoltura serosa que procede de las formacione~ pleura­

les y pericárdica vecinas a &l. Esta circunstancia propicia que -

durante las resecciones por procesos neoplásicos de naturaleza ma­

ligna, la pleura y el pericardio adyacentes deben muchas veces aer 

extirpados con el esófago. 

El hiato diafragmático constituye un túnel de 1 a l.5cm de diá­

metro por debajo del cual existen aún de 2 a Scm de esófago que -

forman el segmento abdominal. Esta última porción del esófago se -

encuentra fija mediante una membrana que conocemos como ligamento­

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

constituye en realidad, una dependencia de la fascia transversalis 

Esta membrana se divide en dos: una parte ascendente que se in­

serta atravesando las capas musculares del esófago, hasta la subm~ 

cosa y asciende en íorma cefálica hasta unos cuatro centímetros -­

por encima de la unión de la porción tubular con el estómago, en -

tanto que la porción descendente se fija, atravesando también laD 

fibras musculares, en lo que exteriormente parece ser la entrada -

en el estómago. Entre estas dos hojas del ligamento frenoesofágico 

se encuentra la zona de presión positiva que constituye el esfín -

ter inferior. 

En esta zona el epitelio escamoso del esófago se transforma en 



3. 

e?itelio columr1.ir gástrico. La un16n entre ambas superficies muco­

sas se cfcctua en una lina1 dentdda que recibe el nombre de linea Z 

Esta linea de 11nión rcv1Kte gran importancia desde el punto de vi~ 

ta patol6g1co, ¡1ur ser el punto donde se observan inicialmente los 

primeros cambios inflamatocios durante el reflujo, constituyendo -

además, el lugar donde se produce la ulceración péptica del esófa­

go en los procesos en los que se observa el ascenso del epitelio -

colu1nndr. 

Musculatura esofágica 

La cap~ muscular externa del esófago se encuentra formada por -

fibras longitudinales que se originan on dos grandes haces muscul~ 

res que parten del cricofaringeo. En la parte anterior y en el te~ 

cio superior, el esófago torácico se encuentra unido a la tráquea­

por una membrana fibroelástica. 

Las fibras circulares comienzan en el segmento superior en for­

ma independiente del cricofaringeo, y por el mismo eje mayor tran~ 

versal, que se observa a todo lo largo del órgano. Estas fibras -­

muestran inclinaciones diferentes hacia abajo y hacia arriba pred~ 

minando las primeras en el segmento superior y las segundas en el 

inferior. 

Aproximadamente en la mitad de los individuos el hiato diafrag­

mático se encuentra formado por ambos pilares (derecho e izquierdo) 

en la mayoría de los casos el pilar derecho forma la masa princi -

pal. En el 50~ de las disecciones se ha demostrado que el pilar i~ 

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

ro sólo en un 5% el pilar izquierdo constituye la masa principal -

que limita el orificio diafragmático. 

En la unión de los pilares e inmediatamente por delante de la -

aorta y cerca de sus orígenes se encuentra el ligamento arcuato 

que contribuye a formar el hiato y reviste importancia para algu -

nos procedimientos quirúrgicos destinados al tratamiento de la he~ 
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nia hiatal. Las ramas ipsilaterales del nervio frénico inervan las 

fibras musculai·es de los pilares. 

lrrigaci~n 

Este 6rgano posee u11a buena irrigación intramural. En su tercio 

inferior recibe sangre arterial de la rama ascendente de la arte -

ria frénica, que proviene de la suprarrenal, y en forma fundamen -

tal se nutre de la arteria gástrica izquierda. 

El tercio medio está irrigado por dos a cuatro arterias esofág! 

cas provenientes de la aorta. De la cara posteril)r de la aorta a -

nivel del cayado sale siempre una rama que debe tomarse en cuenta­

cuando el órgano resecado se encuentra por arriba de este nivel 

una toracotomía izquierda. 

Inmediatamente por encima, el esófago está irrigado por algunas 

ramas de la arteria subclavia. Todas estas ramas arteriales esta. -

blecen conexiones intramurales entre si, de tal forma que resulta­

factible movilizar todo el esófago, desde el cardias hasta el cue­

llo conservando, exclusivamente las ramas arteriales inferiores o 

superiores sin tener problema de isquemia ni necrosis del esófago. 

En el esófago cervical la irrigación se lleva a cabo mediante la -

arteria tiroidea inferior. 

El sistema venoso está constituido por las venas ácigos, que se 

encuentran a los lados del esófago: la menor del lado derecho y la 

mayor en el izquierdo. La ácigos menor se origina en el abdómen a 

partir de la lumbar derecha o directamente de la cava, y desemboca 

en lu cava superior en la unión del tercio medio con el superior -

del esófago en el lado derecho del tórax. 

La hemiácigos en el lado izquierdo se origina de la lumbar o de 

la renal. Las várices esofágicas se desarrollan por las conexiones 

intramurales entre la vena gástrica izquierda, afluente de la por­

ta, y la ácigos. 
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Drenáje linfático 

Los linfáticos de la pared del esófago son extensos y drenan en 

los ganglios linfáticos del mediastino. E11 su tercio inferi•)r el -

drenaje se efectua principalmente hacia el tronco celiaco y los -­

linf~ticos del tercio medio lo hacen hacia el conducto torácico, -

que se dirige hacia el cuello para terminar en la vena subclavia. 

Resulta conveniente recordar que el conducto torScico nace en -

la cisterna de Pecquet en el abdómcn, y pasa al tórax no a trav~s­

del hiato sino por el orificio aórtico. 

En el esófago cervical, el sistema linfático se encuentra cons­

tituido por los ganglios braqueales y los de la yugular interna 

que establecer1 su drenaje con los ganglios tragueobronquiales y 

con el conducto torácico. 

Inervación 

A p~rtir de estudi11s de inervación del esófago realizados por -

Ingerfingei· en 1958, y fundamentado en estudios anatómicos, se sa­

be que el ~rea faringoesofágica tiene fibras motoras de los pares­

nov,rno, di?cimo y df.~l nervio simpático. 

Existe una distribución constante proveniente i~el nervio vago,­

los nervios faringeos y rams del nervio laringeo recurrente abajo­

y del nervio laringeo superior arriba. 

La inervación de las fibras musculares lisas del esófago se -­

lleva a cabo por los plexos neurales, 

El plexo de Al1erbach se encuentra bien definido entre las capas 

circulares y longitudinales dBl esófago y tiene una función predo­

minantemente mcitora. 

El plexo sub.11ucoso de Melssner que al parecer es senso1~ial, no­

se ha demostrado en el esófago. El plexo de Auerbach forma una red 

de fibras nerviosas dispuestas en forma de alambrada con conexio -

nes de 50 a 100 en cada intersección. 
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e A R e 1 N o M A E s o F A G 1 e o 

FR!-;CUENCIA Y E'l'IOLOGJ/\ 

El carcinoma esofágico de células escamosas está ampliamente -­

distribuido en el mundo. Se calcula que por cada 100 000 habitan -

tes aparece en 2.5 a 5 hombres y en 1.5 a 2.5 mujeres, alcanzando­

cifras de 100 por 100 000 habitantes en zonas donde ~e considera -

endémico. Nin~ún factor ambiental parece contribuir a ello aunque­

sc sabe de factores de riesgo específicos. 

En América y Europa el 80 a 901. de estos pacientes han abudado­

del alcohol y el tabaco; ambos hábitos tienen riesgo independiente 

pero asociados el e(ecto se multiplica. Se han identificado carci­

nógenos en bebidas alcohólicas como el etanol que lesiona la muco­

sa esofágica e induce enzimas microsomales. En Oriente el tabaqui~ 

mo es un hábito común y a ello se agrega el masticar tabaco y sus 

cenizas, situaciones ambas con marcada actividad mutágena; la pre­

sencia en éstas zonas de deficiencias alimentarias puede ser tam -

bién un factor mutágeno. El elevado contenido de nitrosaminas en -

el agua y los alimentos se relaciona igualmente con la aparición -

de carcinomas induciendo directamente tumores esofágicos en anima­

les de experimentación. Las deficiencias de molibdeno y de zinc -­

ayravan los problemas pues incrementan la posibilidad de carcinoma 

inducido por nitrosaminas (1,3,12). 

En las regiones de baja frecuencia, se han identificado ciertos 

grupos de alto riesgo para la enfermedad, a saber : 

1. Tilosii; 

Es un padecimiento autosómico dominante que cursa con hiperque­

ratosis plantar y palmar; en grandes series hasta el 37\ de los -­

miembros de una familia con este padecimiento desarrollan cáncer -

en esófago localizado preferentemente en sus dos tercios inferio -

res y a edades menores de 45 años (6}. 



7. 

2. Acal~s:a. Ocurrirá c~nccr en 1.7 a 8' de éstos pacientes, lo 

que se atribuye a irritación crónica ocasionada por la acumulación 

1· el esta5is de la comida ingerida, lo que trae como consccuencia­

cambios inflamatorios en la mucosa esofágica. Es un hecho sin em-­

bargo que el tratami•~nto quirGrgi•~o no elimina la posibilidad de -

malignización (1). 

3. Enfermedad celiaca. Se puede asociar con mayor frecuencia a li~ 

íoma intestinal, pero tambi6n se le ha encontrado relación con el 

carcinoma esofágico, probablemente por alteración en la permeabili 

dad de la mucosa a carcinógenos. 

4. Esofagitís por cáusticos. Se puede encontrar carcinoma cuando -

la estenosis y por tanL•1 la irritación esofágica ha sido por tie!!! 

po prolongado (1,6). 

5. Carcinoma de cabeza y cuello. nel 2 al 4% de éstos pacientes d~ 

sarro1.larán cáncer esofágico, presumiblemente asociado al hecho de 

haber recibido radioterapia regional. 

El adenocarcinoma primario de esófago comparativamente es un t~ 

mor raro, aunque ésto es difícil de determinar porque muchas lesi2 

nes de cardias ~ebazan la unión e invaden el esófago distal: su 

frecuencia es 3 a 15% según la serie. La mayoría de los adenocarcl 

nomas aparece en el tercio inferior del esófago (5,9). 

El factor más importante para el desarrollo del tumor es el Esó 

fago de Barrett y éste fenómeno se presenta en B a 15% de los pa -

cientes con reflujo gastroesofágico, además el 25\ de los pacien 

tes con carcinoma esofágico tienen hernia hiatal asociada. 

Los pacientes con r:nfermedad d"e Barrett tienen de 30 a 40 ve -

ces mayor pol-:ibilidad de presentar carcinoma esofágico que el res­

to de la población; los procedimientos antirreflujo sin embargo, -

no reducen la posibilidad de malignización y por tanto se recomie~ 

da la vigilancia endoscópica seriada (9,10). 
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PRESENTACION 

El cáncer esofágico es una enfermedad que afecta a pacientes en 

etapas avanzadas de la vida, principalmente entre 65 y 75 a~os. La 

disfagia es por mucho el síntoma más frecuente, estando presente -

en más del 90% de los casos. La sensación de disfagia puede refe -

rirse en cuello, a nivel retroesternal o en epigastrio; este nivel 

referido no siempre corresponde al nivel de la lesión.De cualquier 

forma la disfagia en pacientes mayores de 45 años deberá ser siem­

pre investigada exhaustivamente. 

En un 10% de los pacientes la molestia primaria se rel;\ciona 

con el sitio de mctáslasis; la invasión al árbol traqueobronquial­

puedc causar estridor y si hay fístula, tos y neumonía por aspira­

ción. Los sangrados severos por afección de los grandes vasos son 

infrecuentes. La parálisis vocal indica lesión del nervio laringeo 

recurrente. Las metástasis se manifiestan principalmente como ict~ 

ricia y dolor óseo (3,30). 

La disfagia generalmente es tardia, la falta de serosa permite­

al esófago distenderse sin condicionar síntomas, así que cuando el 

tumor se manifiesta la luz está obstruida en un 60% o será menor -

de 12mm. Las fístulas aparecen hasta en 10% de los pacientes y en­

su primera consulta el 40% de ellos portarán enfermedad diseminada 

( 5). 

En el cuso de tumores del cardias los síntomas son precedidos -

por pérdida de peso e hiporexia. Todo lo anterior indica que sola­

mente un pequeño porcentaje de los pacientes se presentan con un -

tumor potencialmente curable 

La naturaleza agresiva del tumor explica los pobres resultados­

de cualquier forma de tratamiento, aunque hay evidencl.a de que el­

método resectlvo en estadios tempranos de la enfermedad conlleva -

el mejor pronóstico, lográndose sobrevidas de 90% a 5 años si el -



9. 

tumor se enconLrÓ loc~lizado en lü mucosa. Al respecto, la endos­

copia con balan y mclllt1 emple.1da en China detecta en 80% de los e~ 

sos el carcinoma en etapas tempranas y Ge recomienda su uso en zo­

nas con alta frecuencia del padecimiento (2,6,7,11). 
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ES1"UDIO DE LA DI Sf'AGIA 

El paciente que se presenta con disfagia rara vez tiene hallaz­

gos físicos significativos, por tanto el diagnóstico depende del -

estudio baritado de e~ófago y de la endoscopia de tubo digestivo -

alto con cepillado y tornd de biopsia. 

se debe seguir fluoroscópicamente todo el esófago, primero bus­

cando la distcnsibilidad del órgano y posteriormente el estado de­

la mucosa; se hará diagnóstico difere11cial con acalasia, con esof,!. 

gitis por reflujo, estenosis péptica y con candididsis del esófago 

El hallazgo más frecuente es la masa que obstruye la luz y con­

forme evoluciona involucra la circunferencia total e incluso puede 

adoptar la imágen de manzana mordida. El tumor puede extenderse a 

la submucosa produciendo un segmento de poca distcnsibilidad. Se -

ha demostrado que la estenosis puede diferenciarse entre benigna o 

maligna con éste estudio según su tamaño; las lesiones malignas m! 

den menos de 20mm y las benignas son mayores en un 94\ de los ca -

sos. Además, la neoplasia hace convexidad hacia la luz y la esten~ 

sis benigna es cóncava. También se puede observar ulceraciones. 

En presencia de disfagia un esof agograma normal no debe inipedir 

la realización de una endoscopia. Cuando se detectan lesiones en -

la mucosa se debe tomar biopsia. La mayor seguridad se obtiene co~ 

binando citología y biopsia. Se puede encontrar lesiones de cuatro 

tipos (6,7,11) : 

l. Area congestiva con eritema 

2. Depresión con un fondo gris 

3. Lesión en placa 

4. Lesión polipoide 

Algunos autores han empleado endoscopi.a guiada con lugol para -

identificar lesiones de células escamosas y elegir el sitio de to­

ma de biopsia, especialmente en pacientes de riesgo (2,30). 
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PATOLOGlA DE~ CANCER ESOFAGICO 

El 50\ de las neopldSl~M e5ofag1cas apdrccc en su tercio medio, 

el 30! en el tercio infcrtor y 2oi el superior y región cervi -

cal. La localización en cardias es un tercio de la de esófago. 

El carcinoma de c&lttlas escamosas es el tipo m5s frecuente y 

ocupa el 90\ de los c5nccrcs del esófago (1,3); 60% son exofiticos 

25% son ulcerados y 151 inf·iltrantcs. El tumor puede ser bien, mo­

deradamente o mal diferenciado, pero de cualquier tipo puede exte!! 

derse por todas las capas del esófago. Es común la existencia de -

nódulos satélites baJO la mucosa a distancias variabless de la le­

sión primaria. 

Hay dos tipos poco frecuentes de carcinoma de células escamosas 

el verrugoso y el espinoso, el primero con un bajo potencial meta~ 

tásico y el espinoso a pesar de alcanzar gran extensión, tendrá m~ 

jor pronóstico que el carcinoma de'células escamosas típico. 

Aunque la mayoría de los adenocarcinomas esofágicos provienen -

del cardias, pueden originarse primariamente del esófago, ya sea -

de la mucosa o la submucosa, de mucosa gástrica ectópica, o a par­

tir de un epitelio de Barrett; este tipo de tumor invadirá rapida­

mente la pared esofágica diseminandose tempranamente a los ganglios 

linfáticos regionales (5). 

Tumores menos frecuentes en esta localización incluyen al carc! 

noma adenoescamoso, al melanoma maligno y al linfoma no Hodgkin -

( 4, 7, 8). 
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P.S'I'ADlFIC/\CION 

Para fines de loculi~ación, el esófago se divide en tres regio­

nes anatGmicas: ccrvicdl, toriclca y Jbdominal. La primera abarca­

de1 esfínter cricofdrinyeo l1asta la horquilla csternal. El esófago 

torácico se subdivide en tres regiones: hasta el arco aórtico, ha~ 

ta las venas pulmonares inferiores y hasta el diafragma. El esófa­

go abdominal comprende los GJtimos centimctros del mismo y hasta -

la unión esofagog¡strica. 

El estadio del tumor debe determinarse siempre antes de iniciar 

cualquier tratamiento (21). Para la adecuada estadificación se re­

quiere efectuar la historia clínica, estudios radiográficos con -­

contraste, esofagoscopia, citología y biopsia, mediastinoscopia, -

toracoscopia, toracocentesis y otros exámenes para identificar el 

tumor, la presencia de masas mediastinales o de metástasis a dis -

tanela, La estadificación final se basa en los hallazgos operato -

rios y en el exámen histopalológico del segmento resecado. 

Existen diversos métodos propuestos para la clasificaic6n del -

carcinoma esofágico, como el de la Comisión americana de tejidos -

que se basa en los hallazgos radiológicos, de esofagoscopia, del -

cuadro clínico y de los resultados de la tomografía computada y la 

resonancia magnética: de los tres primeros se obtiene informaclón­

de la localización del tumor, su longitud y el grado de obstruc -­

ción; de los tres últimos se obtiene tentativamente la extensión­

del tumor a través de la pared esofágica (26J. 

Una clasificación m~s factible es la T N Mola ampliada T W N M, 

que se puede así mismo correlacionar con la estadif icación por et~ 

pas. Para cada región del esófago el estadio de la enfermedad es­

tá determinado por el tamaño del tumor primario, la presencia de -

compromiso ganglionar y de metástasis, 



CLASlFICAClON 'l'NM PARA C/\t.JCER DB ESOF1\GO 

T O N~; tumor demostrable 

T ls C~rcinom~ in situ 

T 1 Tumor menee de lcm 

T 2 Tumor mayor de 2cm 

T Tumor extracsofágico 

w O Tumor localizado en mucosa (Tls} 

W 1 Tumor en musculares mucosae y/o 

submucosa {T l·-2) 

W 2 Tumor transmural 

N X No sabe si hay ganglios 

N O No ganglios presen~e 

N Menos de 4 ganglios peritumorales 

N 2 Más de 4 ganglios peritumorales 

N Ganglios fijos a planos profundos 

M X No se sabe si hay metástasis 

M No metástasis en otros órganos 

M 1 Metástasis positivas en otros órganos 

o gang1ios positivos a más de lOcm del 

tumor 

13. 
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CARCINOMA ESOFAGICO 

ETAPAS CLIN1CAS 

T ls NO MO 

T NO MO 

T Nx MO 

. JI T NI MO 

T N2 MO 

T NX MO 

,. NO MO 

T Nl MO 

T N2 MD 

*III Cualquier T 

Cualquier N 

Cualquier M 
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Los efectos físicos del estrechamiento esofigico por el tumor -

determinan la aparición de disfagia. El grado de éste síntoma inf­

fluye necesariamente en la elección de la terapeutica primaria que 

va dirigida a corregir la disfagia, por éste motivo la estadifica­

ción del grado de disfagia al momento del diagnóstico es importa!!. 

te ( 19). 

GRADOS FUNCIONALES DE DISFAGIA 

Grado 

11 

111 

IV 

V 

VI 

Definición 

Come normalmente 

Requiere liquido con alimento 

Puede comer semisólidos no sólidos 

Sólo puede tomar líquidos 

No puede pasar líquidos 

Imposibilitado para pasar saliva 
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TRATAMIENTO 

El manejo del paciente con un tumor esofágico está determinado -

por su edad, su estado físico y por la~; respuestas a las siguientes 

interrogantes: 

l. ¿ Es curable el tumor? 

2. Si el tumor no es curable, ¿ Tiene el paciente suficiente di~ 

fagia para requerir paliación? 

J. Si está indicada la paliación, ¿Puede resecarse d~ manera se­

gura el tumor? 

4. Si el tumor·no puede extirparse de manera segura, ¿Qué otro -

método puede brindar paliación? (13,19,20). 

Para los tumores del esófago inferior y el cardias, la esofagec­

tomía puede ser curativa si no hay compromiso ganglionar ni metást~ 

sis y si la tumoración no ha infiltrado el espesor de la pared. se 

considera que aunque el estadio indique que la lesión es incurable, 

la resección en bloque se debe efectuar. Si durante el curso de la­

operación .. se encuentra una situación realmente incurable debe pref~ 

rirse unicamente !a paliación. No se debe efectuar resección en bl2 

que ante penetración comp.leta de la pared o presencia de metástasis 

llnfáticas extensas. 

Si se id•:mtifica pre y transoperatoriamente un estadio temprano­

de la neoplasia, la resección en bloque ofrece sobrevida de 53\ a 5 

años. 

Para las neoplasias en el esófago torácico medio y superior la -

resección en bloque no es aplicable, siendo meritorio el caso de -

una esofagectomía estandar, trayendo el especimen con cuanto nódulo 

linfático sea posible (19,20). 

Si se considera que el tumor es incurable se debe intentar el 

procedimiento paliativo quirúrgico. un grado IV de disfagia es la -

indicación de este tr.atamiento: está bien.documentado que en pacie!!, 
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tes fisiológic<Jmente compensados, la simple esofagectomía con asee!! 

so gástrico ofrece la r1ejor paliación. Esto permite al paciente co­

mer y potenclalmente j"~v1ta complicaciones r.-omo fístulas traqueales. 

perforación, hemorragias )' dolor incapacJtante. 

La presencia de compromiso pleural o metástasis abundantes no 

concuerda con una resección paliativa. Si el tumor definitivamente­

es irresccable desd~ la evaluación preoperatoria se debe considerar 

toda la variedad de procedimientos paliativos dependiendo del esta­

do general del paciente y del grado de disfagia (13,14,15) 
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TRATAMIENTO QUIRURG!CO 

Historia 

El carcinoma esofágico fue descrito desde el siglo XIX, pero 

los intentos de una cirugía torácica para su remosión se pospusie­

ron por varias razones. Primero, se sabía que una herida en tórax­

condicionaría colapso pulmonar con efectos letales por lo que los 

cirujanos evitaron cStd. vía. Ya entrado el siglo XX con el conoci -

miento de la fisiología pulmonar, se pudo mantener expandidos los­

pulrnones con el tórax abierto. En segundo lugar, el manejo trans -

operatorio del vago implicaba variaciones en el pulso e incluso p~ 

ro cardiaco y muerte instantánea. Finalmente, para quienes salva -

ron estas situaciones podía aparecer dehiscencia de la anastomosis 

y consecuentemente una infección de la cavidad pleural y el media~ 

tino. Esto determinó la inquietud de que una anastomosis intrator! 

cica constituia~ una fuente potencial de peligro (27.29). 

Torek en 1913 efectuó la primer esofagectomía para tratamiento­

de carcinoma de manera exitosa. Se instiló éter por tráquea, se -­

evitó lesión vaga! con una cuidadosa disección; la posibilidad de 

infección pleural se evitó confeccionando un esofagostoma cervical 

y cierre del cardias. Este paciente vivió 13 años más alimentando­

se por via oral, estando conectado el esofagostoma a una gaetrost.2. 

mia a través de un tubo externo. 

En 1933 Ohsawa en Japón reportó la primer serie de 8 casos en -

quienes restableció con éxito una vía de alimentación normal a tr~ 

vés de una esofagogastroanastomosis. Similar procedimiento efectuó 

Marchall en 1937 y un año después Adams y Premister publicaban el 

procedimiento en un solo tiempo para esofagectomía y esofagogas -

troanastomosis intratorácica (16). 
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Evaluación preoperatoria y manejo 

La evaluación y manejo preoperatorio adecuados son tan necesa-­

rios para reducir la mortalidad operatoria como lo es la experien­

cia técnica del cirujano. La cuidadosa elección de candidatos, un 

juicioso uso de medidas preoperatorias y la elección razonada del 

procedimiento pueden disminuir la mortalidad. 

,\ntcs de intentar cualquier pcoccdimiento quirúrgico deberá CO!! 

firmarse que el paciente tolerará la cirugía. El estado fisiológi­

co del paciente puede determinar la extensión de la cirugía. El 

carcinoma esofágico es una enfermedad predominantemente de hombres 

entre los 50 y 75 años con enfermedades crónicas que son más la r~ 

gla que la excepción, por lo que es importante que el paciente po­

sea suficiente reserva cardiopulmonar para tolerar la operación. 

Durante las pruebas respiratorias la FEV deberá ser mayor de 2L 

el paciente que resulta con menos de 1 L será pobre candidado a ci 
rugía; primero porque es poco probable que sobreviva ª.ella y se -

gundo, porque su esperanza de vida es corta (17.18). 

Un elevado número de esofagectomías se efectua en pacientes an­

cianos. Se ha comprobado estadísticamente aumento de la mortalidad 

con la edad avanzada, principalmente de más de 75 años. Curar a -

estos pacientes de cáncer, probablemente solo cambie la causa de -

la muerte pero no el desenlace final, por ello el objetivo del pr,2_ 

cedimiento será la paliación y agregar ''vida a los afias" y no''afios 

a la vida". 

Las medidas de apoyo preoperatorias se efectuan para elevar la 

posibilidad de que el paciente tolere la cirugía y mantenerlo en -

el periodo postoperatorio. Los pacientes eón falla cardiaca moder~ 

da pueden mejorar con manejo médico vigoroso. También la suspen -­

sión de tabaquismo, la terapia broncopulmonar agresiva y los bron­

codilatadores pueden mejorar la FEV en algunos.pacientes. 
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Los paci•.;mtes a 1u ienl!s se efectu.:i una csofagectomia están pre­

dispuestos ,1 r.~ll~ rc~f'trdtor1d. princ1palrncnte a edem;.1 1nterst1 -

cial postoµ•_•r;.11_,~1r1u, ¡_,··..=.b.1.tder.icnte ¡_;or t.-1 r~_·rnosión de :inUi.ticos -

medJ<lstinale~. ~sto ~•e ;:1;1n1t:1e~,tu por tagu1pneu, .:iumento del trub~ 

jo vent1l~tor10 y cventualm~nte, inst1f1c1encia resp1rator1~ grave; 

se deber5 µur tQnLa 1na11ten.!r prc~iones en limites normales ba]os,­

principalmcnte u ~:~v6s do m~ne;ü rPducido de liquidas parentcra -

les. Si l.J <1lbc.:~1n,·1 ~ci·i·::,i ~-', oa:;d, se ir.d1cdn C".Jlo1des para incr~ 

mentctr- la p::cs1Cn en :_, .::i..::<.:-l:Li L:' 

ción hacia el ulveolo. 

así evitar trasuda --

PuesLo yut lu di~t~~¡~ e~ e: ~i~~2:1b ~1·~·Jit·'1nar~t~·, el estado n~ 

trLciorial del ~~ciente es J~l~r~.1nar1tes ~n su evoluc16n. Es comGn-

la hipoprote1nemia c¡ue L1en~ ~tectos deletGreos en el sistema car­

diovascular y en la resistenc1,1 del huésped u la infección; nive -

les menores <le l.4g/dl ind1can ~~s11~trtci¿n y elevado riesgo de 

compl1cac1ón, incluyendo deh1sct:r1c.:i de lo.is anastomosis (27 1 29). 

Ce maner.:.i ideal St::! ¡ndtcc1 sc::i·)rtC' nu-:rí.cional que se puede bri,!! 

dar de diferentes ~ancr3s, ~ung1~e i-i vi~ ~ntcral se prefiere a la­

parenteral. Puesto que ld ~ia ur3l 110 es factible, se utiliza una­

yeyunostomia ya sea ~1lzel o con cacbter Jn~r~mural que conllevan­

nula morbilidad, no interfiere con la fLltura reconst~ucci6n y pue­

de emplearse en plazo corto. El alimento de elección es la dieta -

elemental hasta lograr un aporte diario de 2400 a 3000 calorias al 

día. 
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PRINCIPIOS DE TfU~T1\!-tIENTO QUIRURGICO 

1.01 elecc1ón del tratdmiento quirúrqico p.:ira pacientes con carel. 

noma csofá91co dependcr5 no solo del estadio de la enfermedad y el 

gradu Je d1sC~gia, sino tainbi~n de la localización anatómica del -

tumor primario 

Los tumores de esófago cervical dado su drenaje linf5tico hacia 

ganglios paratraquealcs y it la cadena yugular interna constituyen­

una entidad aparte y deberán tratarse para fines prácticos como t~ 

mores de cabeza y cuello. L~s lcs1oncs cervicales bajas cercanas a 

la entrada a tórax ~on frecuencia son irrcsccablcs ya que invaden­

tempran~mente los grandes vasos y la traguen, 

La longitud del esófago cervical por debajo del cricofaringeo -

es corta e insuficiente para permitir la colocación paliativa de -

prótesis o la construcción de puenteo, por lo tanto la paliación -

de éstos tumores es dificil y los pacientes así enfermos tienen un 

mal pronóstico. 

La obstrucción de la vía aérea o el desarrollo de fistulas son 

las indicaciones p~ra la cirugía paliativa. Se requerirá entonces­

de un equipo multidisciplinario que incluya cirujanos de tórax, -­

plásticos y otorrinolaringologos pues seguramente se resecará la -

tráquea retroesternal y la laringe para completar la esofagectomia 

1 20). 

F.l esófago torácico en sus tercios superior y medio tiene tal -

cercania a la tráquea y la aorta que se considera imposible la es2 

fagectomía en bloque, ya que esto necesitaría resección de las -­

mencionadas estructuras vitales. Por tal motivo, la cirugía en és­

ta región se considerará paliativa. Sólo los tumores que no infil­

tran toda la pared esofágica y que no hayan dado metástasis serán­

potencialmente curables. 
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Los carcinomas del tercio inferior del esófago y del cardias -­

son factibles de cura con una resección en bloque. Los ganglios r~ 

gionales pueden ser rcs~cados de acuerdo a ~~~ principios quirúrgi 

cos oncológicos aplicados a ésta área del cs6fago (20,21,26). 
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Cirugia para Cáncer de esófago cervical 

Se calcula que un 7\ de los tumores malignos del esófago se lo­

calizan en su porción cervical. Inicialmente se consideró que el -

pronóstico de estos pacientes después de la cirugía sería mejor 

que el de aquellos con tumor en el esófago torácico, pero la expe­

riencia posterior demostró que la resección de tumores de esófago­

cervical conlleva elevada mortalidad al requerirse cirugías múlti­

ples. 

Se optó entonces por la radioterapia lográndose disminución de­

la mortalidad inmediata pero el control del tumor resultó insatis­

factorio, ya que aparece recurrencia local y sistémica, siendo la 

primera intratable al existir erosión hacia los vasos cervicales y 

tráquea que condiciona hemorragia y disnea. 

En quienes se emplea la cirugía, aparece poca recurrencia local 

si es que el tumor fue completamente extirpado, pero los pacientes 

fallecen ante la diseminación metastásica. Sin embargo, con la re­

sección seguida de reconstrucción inmediata se han reducido las -­

complicaciones quirúrgicas y la sobrevida lograda es mayor que la 

de los pacientes radiados. Ante hallazgos como márgenes quirúrgi -

cos positivos, invasión a tráquea y parálisis de las cuerdas voca­

les se predice una menor sobrevida, aún después de la cirugía. 

En general, las lesiones de esófago cervical que no se encuen -

tran adheridas a columna, que no han invadido los vasos y que no -

poseen ganglios regionales profundos metastásicos deberán resecar­

se, aunque la cirugía se considerará paliativa. 

La laringe se encuentra invadida en 90% de los casos, requirie~ 

dese entonces de laringectomía además de disección radical de cue­

llo bilateral. El esófago distal se reseca en forma roma a· través­

de una incisión cervical y otra en abdómen; la continuidad del tu­

bo digestivo se reestablece ascendiendo el estómago a través del -
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lecho esofigico. La trdqueostomia se coloca en el borde inferior -

de la incisión en cuello. 

Ante una lesión en esófago cervical def1r1itivamente irresecable 

se emplea la radioterapia(l3). Cuando el paciente tiene disfagia -

severa, se emp1ea el puenteo con interposición de cólon y anastom2 

sis proximal a la lesión , Si el tumor se encuentra en etapa muy -

avanzada o si se radió previamente, se utilizará la vía subcutánea 

y no la retroe~ternal (17,20). 

Una de las ventajas de la csofagcctomia transhiatal es que el -

esófago completo se retira eliminando la posibilidad de LUmor res~ 

dual. Aunque el proced1miento es extenso, puede ser bien tolerado­

por el paciente incluso mejor que una esofagectomia transtorácica­

pues evita la morbilidad propia de la toracotomía. Las complicaci2 

nes posibles son necrosis avascular del estómago, desgarros tra -­

queales, hemorragias, dehiscencias de anastomosis, etc. La mortall 

dad operatoria general es 7% (22,23). 
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Cirugía para tumores de esófago torácico y cardias 

Las posibilidades quirúrgicoas en este tipo de pacientes com -­

prenden la resección curativa, la resección paliativa o el puenteo 

de la lesión irresecable que ocasiona disfagia severa. 

Un procedimiento curativo debe efectuarse de acuerdo a los pri~ 

cipios de una resección en bloque que incluye al esófago y a los 

linfáticos regionales. Esto es factible en pacientes con un tumor­

localizado en el tercio medio o el inferior del esófago, que no h~ 

ya infiltrado el espesor completo de la pared y con ganglios linf~ 

tices respetados. 

En el caso de tumores localizados en los tercios medio y supe -

rios del esófago torácico que se encuentran demasiado cercanos a -

la tráquea y a los grandes vasos, es imposible intentar una resec­

ción en bloque sin abarcar dichos órganos y como consecuencia los 

tumores ahí localizados son potencialmente curables sólo cuando 

histológicamente se comprueba que no abarcan la totalidad de la p~ 

red y tienen 5 o menos ganglios positivos. 

Efectuar la decisión entre la esofagectomia estandar o en blo -

que para la curación de los tumores esofágicos varia de acuerdo al 

criterio del cirujan0. En general se prefiere la disección en blo­

que para asegurar la remosión de todo el tejido mitósico en aque -

llos pacientes con elevada posibilidad de curación.El procedimien­

to se intentará sólo después de haber palpado el tumor a través de 

la pleura mediastinal; cuando se encuentran ganglios positivos a -

simple vista y cuando el tumor incluye la pleura mediastinal, el -

procedimiento curativo en bloque se abandona y se intenta la rese~ 

ción paliativa (26}. 

A pacientes en quienes se sospecha irresecabilidad, deberá efe~ 

tuarse inicialmente mediastinoscopia cervical, pleuroscopia y una­

laparotomía para explorar el mediastino posterior, ganglios celia­

cos y órganos abdominales. Ante positividad se indica paliación. 
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Esofagectomía estandar transtorácica 

Esta técnica inicialmente se basó en las publicaciones de Lewis 

-Belsey quienes empleaban la toracotomia posterolateral izquierda­

para la resección de tumores de esófago inferior; se encontró sin­

embargo que este acceso no resultaba el más adecuado si la l~sión­
fuera más cefálica y requiriese disección de esófago por detrás de 

la aorta, y tampoco ofrecía la mejor exposición para efectuar la -

anastomosis (15). 

Lewis efectuó el procedimiento empleando la vía abdominal y una 

toracotomia derecha, lo que brinda excelente exposición del esófa­

go abdominal y torácico y permite elaborar comodamente una anasto­

mosis intratorácica. 

Posteriormente Fisher modificó el procedimiento logrando que -­

las incisiones torácica y abdominal pudieran efectuarse sin movili 

zar al paciente transoperatoriamente y realizándose ambas de mane­

ra simultánea. Se efectua una incisión anterolateral derecha en el 

tercer espacio intercostal, la incisión abdominal es media alta y 

a través de ellas se hace la esofagectomía. La continuidad gastro­

intestinal se logra ascendiendo el estómago previamente.preparado­

ª través del hiato y se anastomosa al esófago proximal a nivel api 

cal del tórax derecho. La cirugía se complementa con una píloro 

plastia que impida el éstasis gástrico (17). 

cuando el estudio transoperatorio indica positividad tumoral en 

los bordes, se asciende el estómago hacia el cuello y a través de­

una incisión separada paraesternocleidomastoidea izquierda se efe~ 

tua la anastomosis a nivel cervical (15,16). 

No hay unificación en la literatura de los resultados de este -

procedimiento, pues en los diversos estudios generalmente no se s~ 

ñala adecuadamente si el procedimiento fue curativo o paliativo, -

no se estadifica completamente el tumor y se mezclan adenocarcino­

mas del cardias con los carcinomas de células escamosas. Los resu! 
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tados indican en general que la mortalidad operatoria disminuye -­

conforme desciende el nivel de la tumoración. Ld sobrevida a 5 años 

es menor para los tumores localizados en los extremos del esófago, 

a nivel alto por la proximidad a la laringe y distalmente por la -

cantidad de estómago necesan.a para el restablecimiento de la con­

tinuidad intestinal. 

Esofagcctomíu cranshiatal 

La esofagectomía transhi.1tu.1 (ue introducida por Turner en 1927 

vuelta a popularizar en 1975 por Akiyama# Orringer en 1984 utill 

zó el procedimiento para tumores esofágico~ can gran éxito, por lo 

que basándose en su exper1encia, existen actualmente pocas indica­

ciones para una toracotomía en el cáncer del esófago. 

Los pacientes con tumor en esófago superior o medio que tienen­

evidencia broncoscópica de inv~sión a éste nivel no son candidatos 

para este procedimiento, !o mismo sucede si el tumor se encuentra­

f ijo a la aorta o al pericardio. Al planearse el procedimiento el 

cirujano deberá estar preparado para efectuar una toracotomia, ya­
sea por imposibilidad para la esofagectomía transhiatal o por com­

plicaciones de la misma (25,26). 

Se aborda el abdámen por una incisión media alta explorándose­

manualmente el mediastino a través del hiato esofágico. Si se en -

cuentra que el procedimiento es posible se prepara el estómago pa­

ra la sustitución. El tiempo cervical se realiza a través de una -

incisión a nivel do! esternocleidomastoideo izquierdo dividiéndose 

el esófago aquí p~ra su liberación y tracción. Se coloca el estóm~ 

go por vía transhiatal y se confecciona una anastomosis esofagoga~ 

trica cervical. 

Las complicaciones posibles de este procedimiento son el neumo­

tórax, el desgarro traqueal, la disfonia por lesión del nervio la-
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ringeo recurrente, la dehiscencia de la anastomosis y el quilotó -

rax. Durante el trdnsoperatorio la complicación más frecuente es -

la apertura de una o ambas pleuras al momento de la disección me -

diastinal. La hemorragia mas1va es más la excepción que la regla y 

cuando ocurre es por lo general debido a desgarro de la vena ici -

gos, requiriendo de toracotomia para su control. 

La mortalidad operatoria varia según la serie de 2 a 11%, que -

es menor a la esperada para la esofagectomía transtoricica estan -

dar. 

Resección en bloque para tumores de esófago inferior y cardias 

Esta esofagectomía consiste en la resección del esófago supe -­

rior, medio e inferior y una porción de estómago para el tratamieE 

to de tumores del tercio inferior del esófago y del cardias, rese­

cando además los ganglios regionales. 

Se le considera un procedimiento curativo potencialmente con so. 

brevidas hasta de 22% a 5 años; sobrevidas menores se atribuyen a 

que los procedimientos efectuados ocasionalmente no son realmente­

una resección en bloque, como en el caso de la cirugía del esófago 

superior y medio. Anatómicamente por tanto este tipo deprocedimie~ 

to es sólo aplicable a tumores del tercio inferior del esófago y -

del cardias (21,23). 

El procedimiento se realiza en tres tiempos en el siguiente or­

den ; A través de una toracotomía posterolateral derecha se libera 

parte del esófago distal y el que se encuentra detrás del arco aó.E, 

tico, se sutura entonces la toracotomía. Se incide abdómen alto p~ 

ra la resección en bloque de parte del estómago y los nódulos re -

gionales; en cuello se realiza una incisión izquierda para la div_! 

sión proximal de esófago. Se remueve transhiatalmente el esófago -

ya disecado y finalmente se restablece la continuidad con estómago 
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Si el tumor se locali=a en el cardias, probablemente la utilización 

de cólon izquierdo pe~mita elaborar una mayor resección gástrica -­

( 26). 

El mejor 111ar1ejo per1operatorio permitió a Logan, Akiyama y Ski -

nner reportar series con mortalidad menor a 5%, similar casi a la -

de la esofagcctornja transhiatal. 

Este tipo de cirugia aplicable a lesiones de esófago inferior y 

cardias debe abandonarse si la lesión es extensa, realizándose en -

su lugar la resección paliativa o algún método no quirúrgico (29}. 
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TRATAMIENTO P/\LIA1'IVO 

El método más efectivo para la paliación de los tumores esofági 

cos es el quirúrgico, sin embargo hasta el 60% de los pacientes no 

son candidatos a tal procedimiento ya sea por grado avanzado del -

tumor o por un mal estado general. 

Los tratamientos paliativos no quirürgicos se emplearán cuando­

la disfagia alcanze un grado 111 o mayor, o cuando el desarrollo­

de fístulas al árbol respiratorio aparezca. El objetivo será unic~ 

mente el alivio de la disfagia a través de procedimientos que con­

lleven mínima mortalidad (30), 

Endoprótesis csof ágica 

La colocación de prótesis esofágicas para neoplasias malignas -

se intentó para evitar las dilataciones mecánicas seriadas. Los t~ 

bos hoy empleados son de polivinil con diámetros de 10 a 12mm. Pu~ 

den colocarse por vía anterógrada o retrógrada. Sin embargo, en un 

10\ de los casos aparecen complicaciones como obstrucción de la 

luz por bolo alimenticio, perforación esofágica, reflujo gastroes2 

fágico, obstrucción distal por crecimiento tumoral, etc. El proce­

dimiento no es aplicable a tumores de esófago superior y es poco -

útil en tumores del cardias. 

Dilatación mecánica 

La disfagia se presenta cuando la luz esofágica es menor de 12-

mm. El paso de un catéter FR50 alivia tal síntoma en 92\ de los e~ 

sos. Diversos estudios indican que el procedimiento es seguro, in­

cluso en presencia de fístula hacia el árbol traqueobronquial o -­

cuando también se ha empleado radioterapia. 

Los resultados son buenos pero el procedimiento deberá ser rep~ 
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tido por ser común la reilpar1c1ón de la disfagia (19). 

Puenteo quirúrgico 

Muchos cirujanos consideran pobres los resultados obtenidos -­

con la endoprótesis esofágica ~l no aliviar siempre la disfagia,­

ni mejorar la capacidad de comer }' beber, situaciones que ideal -

mente si se mejoran con ld c1rugia. 

Los intentos previos al respecto incluyen esofagostomas conec­

tados por tubos externos a una gastrostomia, esofagostomas y ent~ 

rostomia para alimentación, etc. Las técnicas ahora empleadas co~ 

prenden puenteo esofág1co con cólon, yeyuno, estómago utilizando­

las vías subcutánea, subcsternal o transpleural, de las que se -­

prefiere la subesternal que por estar lejana al tumor, se ve con­

menor frecuencia obstruida al haber crecimiento tumoral. 

El empleo de estómago reduce el número de anastomosis y la du­

ración de la cirugía. Al utilizar cólon se evitan problemas de r~ 

flujo asociados con frecuencia al puenteo con estómago, sin verse 

grandemente incrementada la morbimortalidad. 

Radioterapia 

La radiación paliativa puede emplearse sola o en combinación -

con cualquiera de los procedimientos anteriores. La dosis de 4500 

a 4800 Rads en 20 sesiones mejora la disfagia en 66% de los casos 

Aunque la radioterapia no posee la mortalidad inmediata de la en­

do?rótesis esofágica o de la cirugía, la lentitud del procedimien 

to es poco comprendida en pacientes con pobt·e esperanza de vida -

( 13 ,11) • 
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La ser 

En los Ült1m0s a~o~ se h~ encontr.ldo que el laser es Gtil para­

aliviar la obstrucción intestinal ocasiondda por tumores. El del -

tipo Neodimio - Yag (Nd - YAG) ha tildo el más empleado empotrado a 

un f ibroscop.10. 

En dos sesiones se logra convertir diámetros de 2 y 3mm en diá­

metros de 13 a 16mm. los tumores cxofiticos son los que mejor res­

ponden a este tratamiento, principalmente los de esófago distal. 

El procedimiento es seguro y bien tolerado por el paciente y 1,2. 

gra mejorar la disfagia en 80% de los casos. La duración de la pa­

liación con este mfitodo es tambi~n más prolongada que la obtenida 

en pacientes radiados o dilatados (19) • 
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OBJt;TIVOS 

A pesar de lo5 avances rccicnLcs en el &rea quirGrgica, en la -

radioterapia y la quimioterapia, el pronósL1co general de los pa -

cientes con carcinoma esofágico continua siendo malo. 

La edad avanzadd, las enfermedades agregadas y la desnutrici6n­

contribuyen al mal pt·onóst1co. Puesto que al momento del diagnósti_ 

co más de la mitad du los en[cr1nos presenta tumores incurables, el 

objetivo primordial del tratamiento es el al1v10 de la d1~fagia. 

Se han intentado diversos pr~cc~d1m1entos ?3ra la paliación de­

la disfagia y el mejor parece ser la resecci6n, pues bri1lda bajas­

morbilidad y mortalidad. El abordaje y la t¿cnica quirGrgica infl~ 

yen importantcmcnte en la pos1bilidaC de efectuar tal o cual proc~ 

dimiento y en la mortalidad operatoria. 

El objetivo del presente estudio es la revisión de lo descrito­

en la literatura mundial para el tratamiento de pacientes con Car­

cinoma esofágico y de la unión esofagogástrica y analizar el trat~ 

miento quirúrgico que se ha brindado a tales enfermos en los últi­

mos 5 años en el Hospital de.Especialidades del Centro Médico La -

Raza, contemplando principalmente los factores arriba descritos y 

hacerlo comparativo con lo publicado en el resto del mundo. 
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HA'I'ERl/\L Y HETOOOS 

Se efectuó el análisis retrospectivo de los expedientes clíni­

cos de un total de 43 pacientes con diagnóstico definitivo de Car­

cinoma Esofágico r de la Unión csofagogá.strica durante un periodo­

de 6 año~ gue abarcó de enero de 1985 d diciembre de 1990 en el 

servicio de Cirugía general del Hospital de Especialidades del Ce~ 

tro Médico t.a Raza. 

A fin de conocer la epidemiología, sintomatolog!a, evolución, -

metodología diagnóstica y tratamiento de estos pacientes, se consi 
deraron las siguientes variables : edad, sexo, presencia de hibi -

tos o padecimientos predisponentes, grado d~ disfagia y de dismin~ 

ción de peso, estudios diagnósticos, sitio y tamaño del tumor, et~ 

pa clínica y estadificación TNM, así como el tipo de tratamiento -

quirúrgico empleado ya fuera curativo o paliativo, señalando aquí­

la mortalidad operatoria, la morbilidad y la sobrevida. 

Para la localización del tumor se dividió al esófago en tercios 

superior, medio e inferior, incluyéndose en este último a la unión 

esofagogástrica. 

Se distribuyó a los casos según el tipo histológico definitivo­

integrando tres grupos, a saber 

l. Carcinoma epidermoide 

2. Adenocarcinoma de la unión esofagogástrica 

3. Esófago de Barrett malignizado 

Se consideró mortalidad operatoria aquella que sucedió dentro -

de los primeros JO días que siguieron a la cirugía. 
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HESUI.TAUOS 

En el g::upo I, cocrespond1ente ¿¡ pacientes con Carcinoma epi -

dermoide ~e incluyeron a 13 pacientes. Se encontraron edades de 34 

a 74 años con media de 61 y predominancia del sexo masculino de 3 

a l ( ·rabla 1, 2) . 

Sus antecedentes predisponentes en orden de frecuencia fueron -

la toma de alimentos irritantes (691), seguido de ingesta de ali -

mentas calientes y por tabaquismo y alcoholismo (50%). La disfagia 

se encontró en todos los pacientes, siendo grado IV en 6 casos, de 

grado III en 4 y grado I en 3 pacientes ( Tabla 3 ). 

En 611 de los pacientes se observa disminución de peso de hasta 

25Kg con media de 13Kg. El dolor fue otro síntoma referido, más c2 

múnmente retroesternal {4 casos) • 

La SEGD señaló en el 75% de los pacientes el área de estenosis. 

La endoscopia con toma de biopsla realizada en todos los casos se­

ñaló el tumor en 76% y el área de estenosis en el 14\ de los enfeE_ 

mes, siendo diagnóstica en 100% de ellos. El resultado de la biop­

sia reportó malignidad en todos los pacientes. 

La localización más frecuente fue en el tercio medio (10 casos) 

seguida del tercio inferior (3 casos), no se encontraron tumores -

de esófago proximal ( Tabla 4 ) • 

Por endoscopia se encontró que el grado de obstrucción era me~­

nor a 50\ en 7 casos, de 51 a 90\ en casos y de más del 90' en 2 

La etapa clínica más frecuentemente encontrada fue la II con 8-

casos (61%), en la etapa III hubieron pacientes (38•). No se de­

tectaron pacientes en etapa I ( Tabla 5 ) . 

El tratamiento curativo en bloque no se realizó en ningúno de -

estos pacientes, el procedimiento resectivo transhiatal se efectuó 

en 6 casos (46%), el puenteo esofágico en 3 casos (23%). A 2 pa -­

cientes se efectuó electrofulguración tumoral con Laser y a 2 (15~ 

se les realizó gastrostomia exclusivamente. 
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Lu morbilidad para los pacientes trutados con esofagectomía por 

via tronshiatdl fue de 4 pacientes con fistula de la anastomosis -

ccrv1cal (JO~), un ca!3o de cventr<Jción y uno de neumotórax (7%). -

En pacientes con puenteo hubiecon 2 casos de infección de la her! 

da quirGrgica y 2 fistulas cervicales. 

La mortaliduJ vperator1a se presentó en un caso {7.6%), atribu.i 

da a mediastinit1s en un paciente con transposición colónica. 

En el grupo II que consta de 24 pacientes con Adenocarcinoma de 

la Unión esofagogástrica, se encontraron edades de 29 a 76 años, -

con media de 57 años y predominio de sexo masculino de 7 al ( Ta­

bla l, 2 ) . 

Sus antecedentes predisponentes en orden de frecuencia fueron -

tabaquismo (54%), alcoholismo (45t), toma de alimentos irritantes­

y alimentos calientes. La disfagia siempre estuvo presente siendo­

grado IV en 11 casos (45%), grado III en 7 (29%) y grado Il en 6 -

(25%) t Tabla 3 ). En 75% de los pacientes se observó disminución­

de peso hasta de 20Kg con media de 11.SKg. El dolor se localizó en 

epigastrio en 57% y fue retroesternal en 35%. 

El hallazgo más frecuente en la SEGD fue una zona de estenosis­

{ 82 % ) , y en 13% se asoció a hernia hiatal. La endoscopia realizada 

en el 100% de los casos localizó en 87% de los pacientes~la tumor~ 

ción y la biopsia reportó malignidad en todos los casos. La local! 

zación predominante es en el tercio inferior y el cardias con un -

total de 22 casos (91%) ( Tabla 4 ). La etapa clínica más frecuen­

temente encontrada fue la III con 70t, la II se presentó en 29% y 

no hubo pacientes en etapa I ( Tabla 5 ). 

El tcatamiento curativo en bloque se empleó en 5 pacientes, fa­

lleciendo 2 (40%). La esofagectomía transhiatal se efectuó en 9 p~ 

cientes con mortalidad de 22% (2 casos). Otros procedimientos fue­

ron puenteo con cólon (4 casos) y la toraco o laparotomía explora­

doras. La mortalidad operatoria global en este grupo fue 161 {4 p~ 

cientes} ( Tabla 6}. 
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En pacientes con Esófdgo de Barrctt malignizado, grupo 111, con 

pacientes hubo una edad media de 57 años, siendo ~l lOOt del s~ 

xo masc1Jlino ( Tdbla 1,~ l. 

El antecedente de tabaquismo se encontró en 83\ y alcoholismo -

en 66l de los pacientes. La disfagia con tiempo de evolución prom~ 

dio de 6.6 meses fue más comúnmente grado 11 (50\), grado IV en el 

33% y de grado lll en 16i (tabla 3). Se asoció disminución de peso 

en llKg promedio y dolor retroesternal en 33% de los casos. 

Por SEGD se detectó estenosis en el 100% de los casos, asocián­

dose en 50% de ellos a hernia hiatal. La endoscopia señaló la est~ 

oasis soi de las veces y el tumor 501; la dilataclón y el reflujo­

se encontraron en un 16% de los casos. La histopatología reportó -

epitelio de Barrctt malignizado en todo el grupo. 

Se efectuó esofagectomía transhiatal en 4 pacientes (66\), no -

se efectuaron resecciones en bloque, en 1 caso (16\) se realizó 

puenteo y en otro más se confeccionó un esofa9ostoma por disfagia 

total. No hubo mortalidad operatoria. hubieron 4 casos de fístula­

de la anastomosis cervical con evolución benigna y cierre espontá­

neo y un caso de derrame pleural resuelto. 

Considerando los tres grupos, a los pacientes que se les efec -

tuó el tratamiento curativo en bloque (5 casos), se encontró que -

el 40\ (2 casos) tuvieron complicaciones pleuropulmonares y se pr~ 

sentaron también fístula de la anastomosis cervical en 20' ( 1 ca­

so J, mediastinitis y absceso abdominal en igual proporción {Tabla 

8). 

En quienes se efecutó esofagectomía transhital (19 casos), se -

observó fístula cervical en 42%, complicaciones pleuropulmonares­

en 26\, absceso abdominal en 10% y mediastinitis en S\ (l caso). -

Cuando se hizo puenteo esofágico con cólon hubo un 37% de fistulas 

cervicales y complicaciones pleuropulmonares, 25\ de infección de­

la herida quirúrgica y 12\ de absceso abdominal. 
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Respecto a la morta11dad pura c~dd grupo. se encontró gue la m~ 

yor fue par-a l0s pacientes con Ac~enoc::arcinoma {Grupo ! 1) con -1 ca­

sos (16i), s~gu1do de ~.6! :1 c~~o) para el grupo I. No se reportó 

mortalid~d para el grupo lll, 

El seguimiento posLoperator10 fue irregular pa~a los tres grupos 

y fui princip~lmente clínico. Se encontraron metástasis hep5ticas­

y pulmondres en los pacier1tes del grupo I antes de los 6 meses y -
para el 91·upo lt en lcJ mismu localización se determin.aron mntdsta­

sis entre 6 y 12 meses. 
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DISCUSION 

El carcinomd de csúfago es una de las neoplasias menos frecuen­

tes del tracto digestivo, pero conlleva alto grado de mortalidad.­

Su frecuencia mayor aparece en paises como China y Sudáfrica con -

cifras de hasta 100 por 100 000 habitantes. En nuestro continente, 

es menos común t.uccdiendo prefert:ntcmente en hombres de más de 60 
afias en relaci611 de 3/1 respecto al sexo femenino (1). En el pre -

sente estudio se encontró qua el 741 de los pacientes era11 mayores 

de 60 afias, predominando homb~es sobre mujeres en relación 6/1. 

Los factores etiol6gicos implic~do~ en la aparición del tumor,­

tales corno la carencia de algunas sustanciJS como vitami11as o la -

presencia anormal de algunos compuestos en la sanr;re son aún moti­

vo de investigación. El abuso del alcohol y el tabaquismo lntenso­

tal vez sean los más directamente implicados para que ocurra la 

neoplasia. 

La presencia de hernia hiatal no incrementa el riesgo de carci­

noma, pero si lo hacen enfermedades como la Tilosis y el Esófago -

de Barrett (9). En esta serie el 70% de los pacientes tuvieron al­

coholismo y tabaquismo dentro de sus antecedentes y en el caso de­

carclnoma epldermoide en especial, se encontró con mayor frecuen -

cia el consumo de alimentos calientes e irritantes. 

La disfagia es el síntoma clásico del Carcinoma esofágico y se 

presenta al haber una luz de menor de 13mm; conforme el grado de -

obstrucción avanza, incluso el paso de saliva será difícil. Se 

agrava entonces el estado nutricional y general del paciente. En -

el presente estudio se encontró disfagia como primer síntoma de la 

enfermedad, siendo en el 65\ de grado III o mayor, correlacionánd2 

se con el grado de obstrucción esofágica que resultó ser mayor de-

90\ en 60\ de los casos. Otros síntomas fueron la pérdida de peso­

y el dolor retroesternal o epigástrico. 
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El tipo histológico m§~ frecuente es el carcinoma epidermoide -

predominando en el tercio med10 dc1 esófago. Considerados como de 

origen esof3gico, el ddenoc~rcinom,J y el L,.c~ett malignizado tie -

nen menor frecuencia y se localizan ~eneralmcnte en el tercio inf~ 

rior y en la Uniór1 csoídgog~strica. 

El adenocarcinom~• pr1mar10 del esófago está considerado como P2. 

co frecuente, ~~nor de 3~ e~ l~~ grandes series hasta antes de los 

setentas (5). En series posteriores sin cmbdrgo, se ha encontrado­

que puede corrusponder a un 30% de las neoplasias esofigicas (3). 

Existe gran controversia ~cerca d~ cómo deLcn rc~istrarse los -

tumores localizados en la un16n esofagoyfistrica, pero al no poder­

determinarse con exactitud el origen ~~strico o esof5gico de los -

mismos y por abarc~r el tercio inferior del esófago, pueden consi­

dera~se primarios de éste órgano. 

El aumento de la frecuencia del adcnocarcinoma probablemente es 

debido a una mdyor tendencia a considerar que ~ste tumor proviene­

primariamentc de csóf~go y no de estómago, aunque no se puede des­

cartar completamente un incremento real de adenocarcinorna origina­

do en esófago (5). 

Tipos menos frecuentes de neoplasias a este nivel corresponden­

ª carcinqma verrugoso de esófago, tal vez la forma más benigna por 

su lenta evolución, y al carcinoma de células pequeñas que tiene -

rápida progresión. Son precisamente estos tipos los que probable -

mente mejor respuesta tengan a terapias multidisciplinarias que -

incluyan la radio y quimioterapia además de la cirugía {7,8). 

También debe incluirse en el diagnóstico diferencial el linfoma 

no Hodgkin primario de esófago por ser este órgano el origen prirn~ 

rio de la enfermedad en aproximadamente un 3% (4}. 

El papel del Esófago de Barrett como padecimiento predisponente 

para carcinoma está ahora en discusión, habiéndose determinado en 
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algunas series que tal enfermedad no influye significativamente en 

la sobrevida de los pacientes y es sólo esporádicamente el origen 

de una neoplasia, por lo que en centros como Rotterdam no se incl~ 

ye a la endoscopia a11ual en el segu1m1cnto de tales enfermos, men­

cionándose sin embargo condiciones especiales dentro de este grupo 

que si ameritan este tipo de controles. 

Los casos sugeridos para control e11doscópico son el Barrctt ma­

lignizado extensa, üJl alto grado de displ~sta, el epitelio de tipo 

intestinal, un antecedente de cirug[a gástrica y la presencia de -

ulceración de Barrett, adem5s de tabaqu1smo y alcohol1smo cr6r1icos 

( 9). 

Al respecto, en trabajos como el de Robertson y Mayberry, se -­

aconseja que el procedimiento sea rutinario para los pacientes con 

displasia de cualquier grado, justificando la detección temprana -

de malignidad el costo del estudio (10). 

En los pacientes estudiados en la presente serie, el carcinoma­

epidermoide ocurrió en el 30t de los casos, el 13t de los tumores­

se originó en Epitelio de Barrett y el 57% correspondió a Adenoca~ 

cinemas, esto último principalmente en el tercio inferior de~ esó­

fago y en la unión esofagogástrica. 

Estos hallazgos son similares a otras series donde en los dos -

tercios proximales predomina el Carcinoma epidermoide y en el ter­

cio inferior es más común el Adenocarcinoma. La menor aparición g~ 

neral de carcinoma epidermoide puede corresponder al hecho de que 

los pacientes con cáncer de esófago medio y alto son referidos de~ 

de otros servicios del hospital a algún centro oncológico y por -

tanto se pierde su seguimiento. 

El diagnóstico precoz a fin de implementar un tratamiento opor­

tuno es primordial. El carcinoma esofágico envia metástasis aún en 

estadios poco avanzados, por lo que la escisión de la lesión in si 

tu es el único tratamiento curativo efectivo. 
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A pesar de nuevas técnicas diagnósticas y debido a los tardio -

de los síntomas, en La mayoría de los casos no es posible la abla­

ción total del tumor. De un 20 a 30% de las neoplasias gástricas -

puede ser diagnosticado rapidamente por métodos convencionales, p~ 

ro la SEGD rara vez ilustra carcinoma esofágico insitu. Por lo an­

terior, sólo un 2i de las lesiones malignas de este órgano es de -

tectado en etapas relativamente tempranas (2). 

La endoscopia es imperativa en el estudio del paciente con dis­

fagia e incluye siempre el cepillado y la toma de biopsia. Nuevas­

técnicas al respecto como la tinción con lugol y la citología con 

balón y malla empleadas en poblaciones de alta incidencia, han in­

crementado la posibilidad de detectar tumores confinados a la muc2 

sa ( 2). 

En este estudio, la endoscopia cumplió con el propósito de ser­

diagnóstica en el 100% de los pacientes, además que determinó ha -

llazgos concomitantes, el sitio preciso del tumor y el grado de 

obstrucción esofágica. 

La SEGD fue útil en el 90% de los casos. Otros estudios como la 

TAC, la ultrasonografía y la gamagrafía no se emplearon de manera­

rutinaria, por lo que no se puede concluir su utilidad en el pre -

sente estudio. 

La diversidad de técnicas empleadas para el tratamiento de Car­

cinoma esofágico indica que ninguna de ellas es 100\ efectiva. Las 

opciones más utilizadas serán la radioterapia, la cirugía, la qui­

mioterapia y su combinació. Puesto que la mayoría de los pacientes 

al momento del diagnóstico tienen enfermedad avanzada, la evalua -

ción de los resultados del tratamiento a largo plazo es difícil, -

pero es seguro que la mayoría de los tratamientos ofrecerá algún -

grado de paliación a los síntomas del paciente (20). 

El tratamiento convencional para la enfermedad es la cirugía. -

Se considera en pacientes con enfermedad en los dos tercios infe -

rieres del esófago. 
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La radioterapia se empleará en tumores localizados en el tercio 

superior. Asociados la cirugía y radioterapia es probable que se -

obtenga un r11ejor pronóstico (13). 

L.J c1r-uyía tiene poca indicación para tumores del esófago cerv.i 

cal por tener elevada mortalidad y morbilidad y por los altos índi 

ces de recurrcnctu. Los pacientes con poca reserva respiratoria o 

en estadios avanzados y ante padecimientos concomitantes graves d~ 

bcr~n paliarse con m6todos no quirúrgicos. La colocación de ende -

prótesis esofág1ca y el empleo del Laser son útiles en estos casos 

( 19 1. 

La paliac1ón de la enfermedad debe ser la principal consjdera -

ción al planear el tratamiento, probablemente el incremento en la 

sobrevida sea ganancia extra. 

La paliación ideal será la que alivie la disfagia, que conlleve 

baja mortalidad (menor a 10%) y que permita al paciente reintegraE 

se a su medio tempranamente con sobrevida aceptable a un año (25~ 

Se sabe que técnicamente la mejor paliación es la esofagectomia 

pretendiéndose siempre abatir en indice de mortalidad y el de mor­

bilidad que se deben casi siempre a complicaciones cardiorespirat2 

rias y a dehiscencia de las anastomosis. 

El abordaje quirúrgico adecuado determina la posibilidad de 

efectuar la esofagectomia y reduce los riesgos de complicaciones -

postoperatorias (16). 

En 1913 •roreK efectuó la primer esofagectomia transtorácica y -

hasta 1933 oshawa tuvo éxito al restaurar la continuidad del tubo 

digestivo con una anastomosis esofagogástrica. En 1946 Lewis-Taner 

describen su procedimiento y McKeown agrega el tiempo cervical. -­

Pradhan señala que una toracotomia izquierda brinda además de exp2 

sición del esófago torácico, un acceso adecuado a la cavidad abdo­

minal. El dolor y las complicaciones posteriores las maneja con --
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una infusión suplcural de anestésicos locales (15). 

Para los pacienccs con tuinores avanzados se ideó la exclusión -

eso[~gica sln res~cci611 ut1J1zando el puent.eo subesternal con có -

lon , pretendiendo que seria un procedimiento de menor magnitud 

que la esofagcctomia m5s reconstrucción, pero la posibilidad de -­

deh1scenc1a de la anastomos1s, de apertura del es6fago excluido, -

de san9rado, pcrioi-.:tc1ón o d1~ dolor inlrdt.1blc han limitado su re~ 

lización (23) .. 

Actualmente se prefiere l~ c~ofagectomf.1 transt1iatal, siendo -­

excepciones pard su uso lJ presencia de fístulas traqucocsofági -

cas. El abonl.:iJc abdomin,.JJ e;:ita las comf.>1 lcac1oncs pulmonares y -

el doble trau1na de l~~ inct&ioncs Loráci~a y abdominal. Tambi~n -­

ofrece alivio a la disfdyid a pacientes en qu1encs se calcula so -

brevidas cortas, en quienes se debe evitar cirugía extensa. 

Al efectuar la esofagectornia ha~rá que decidirse el sitio de la 

anastomosis, cervical o torácica. r.a primera a trav~s de una inci­

sión extra en cuello y la segunda obl1gadamenlc a través de una t2_ 

racotomía. 

De las principales co1nplicaciones de las anastomosis toricicas­

es la dehiscencia con mortalidad del 58%, aunque aparece con menor 

frecuencia que las fístulas de las anastomosis cervicales. las -­

que ocurren en 25% de los casos. esto probablcment~ debido a la m~ 

yor tracción de las anastomosis en cuello, a la hlpoperfusión en -

la zona y a un probable factor protector de la pleura cuando se le 

realiza a nivel torácico (16). 

La v!a a travis de la gue se coloca el sustituto esofigico será 

según Mxkeown ortotópico y retroesternal según ,'\kiyama. En éste ú.!. 
timo caso hay menor posibilidad de recurrencia tumoral en el me -­

diastino posterior (~l). 
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&o la presente revisión el 37% de los pdcientes tuvieron esta -

dio clinico 11 y el 60\ estadio 111, por lo que el tratamiento pa­

ra todos ellos fue paliativo. Se efectuó cirugía curativa a 11% de 

los pacientes {5) y paliativa al 62t (27 casos). La mortalidad op~ 

ratori~ para los primeros resultó de 40\ y de 11\ para la cirugia­

paliativa. 

La morbilidad en la cirugia curativa en bloque se debió princi­

palmente d com¡1l1cacioncs plcuropulmonares e infecciones que cxpli 

can tdmbién la mortalidad. 

En el caso de la resección transt1idtal apareció fistula cervi -

cal en 42% de los casos, aunque con evolución benigna. Las defun -

clones se debieron a scpsis y a complicaciones cardiorespiratorias 

Los casos en que se efectuó puenteo esofágico presentaron morbili­

dad sin haber mortalidad, 

Encontramos entonces que el método más empleado fue el resecti­

vo transhiatal para el tratamiento paliativo del Carcinoma esofági 

co en estadios II y III, con baja mortalidad y morbilidad similar­

ª lo reportado en diversas series (28,29). 

No existieron muchos casos en que estuviera indicado el trata -

miento curativo en bloque por lo avanzado de la neoplasia al mome~ 

to del diagnóstico, y cuando se empleó se asoció a ,mayor mortal! 

dad operatoria por lo que este tipo de procedimiento debe brindar­

se a pacientes bien seleccionados con posibilidad real de curación 

En el HE CMR no se cuenta con módulo oncológico por lo que no -

se emplearon quimio ni radioterapia como coadyuvantes del trata 

miento quirúrgico, no contandosc con experiencia al respecto. 

No se realizó seguimiento postoperatorio a todos los pacientes, 

principalmente por ser muchos de ellos foráneos y haber sido refe­

ridos a su lugar de origen en el postoperatorio mediato. 
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En quienes se efectuó sequimienlo, fue principalmente clínico,­

encontrando met.:istas1~ hepátic..ts y pulmonares a 6 y 12 meses prom_g, 

dio en los pacientes i:on Carcinoma epidermo1dc y con i\denocarcino­

ma. No se demost~6 cccurrencia local por endoscopia, 

De quienes se pudo determinar la sobcev1da se encontró que a un 

aao para los p~cicntes con Carcinoma epidcrinoide fue de 23% ( 3 CA 

sos ), para Adenocarcinoma de 37\ ( 9 CJsc>s ) y de 33\ para el Ba­

rrett malignizado, no siendo posible det~rmin~r diferencia real de 

la sobrevida por grupo ni por tipo de tr.:.1tamiento. 
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CONCLUSIONES 

El carcinoma esofágico representa el lt de todos los tumores y­
en México ocupa el 6Q lugar de las neoplasias malignas del tubo di 
gestivo. Continua siendo una de las enfermedades más letales en 

términos de su bajo índice de curabilidad al momento del diagnósti 

co. En general, se calcula una sobrevida menor al 10% a los 5 años 

para estos pacientes. 

El tratamiento óptimo de este padecimiento es aún controversia! 

e incluye la cirugía, la quimioterapia y la radioterapia, y depen­

derá del tipo histológico, de la localización del tumor, la etapa­

clínica, la edad y las condicones generales del paciente. 

En el presente estudio las características de los pacientes, su 

sintomatología, evolución y el tipo de tumor corresponden a lo re­

portado en otras series. El tratamiento preferentemente empleado -

tuvo indicación paliativa y la morbimortalidad es la esperada se -

gún revisiones similares; sin embargo, no en todos los casos resu.!, 

tó posible la ev¡lluación postoperatoria a largo plazo para determ,i 

nar el curso clínico y la sobrevida de los pacientes. 

La gravedad del padecimiento hace necesarias algunas considera­

ciones ; 

• Los enfermos que presentan síntomas de disfagia intermitente­

º continua deben ser evaluados en forma protocolaria y ser coloca­

dos en grupos de observación, más aún si se encuentran en las déc~ 

das 5a, 6~ ó 7a de la vida, si se encuentra en ellos antecedentes­

de riesgo como tabaquismo, alcoholismo o enfermedad esofágica pre­

via, situaciones que se sabe tienen relación con lesiones malignas 

del esófago. De todo el protocolo, el estudio endoscópico constit~ 

ye un parámetro escencial para decidir la conducta terapéutica. 

* El uso de resecciones quirúrgicas de tumoraciones tanto de 
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tercio medio como del inferior presentan mortalidad similar y pro­

bablemente no existe diferencia en cuanto al abordaje torácico o -

abdominal, aunque el primero tiene mayor riesgo de complicación -­

pleuropulmonar. Las resecciones esofagogástricas abdominales con -

substitución de esófago, de freferencia con estómago o cólon repr~ 

sentan opciones atractivas. 

• La mortalidad para los pacientes con Carcinoma en quienes se­

efectua resección esofagogástrica es incrementada por el estado n~ 

tricional de los pacientes y por el estadio avanzado de la tumora­

ción, por lo que es indispensable la adecuada valoración preopera­

toria del estado pulmonar y nutricional de cada caso. 

En nuestro medio no ha sido evaluada la utilidad de la radiote­

rapia preoperatoria como facilitadora de la resección del tumor en 

los casos de carcinoma epidermoide porque no se cuenta con el ser­

vicio de radioterapia. 

• Diversos métodos como la ferulación del esófago con prótesis­

º la utilización de Laser facilitan una vía de alimentación sin m~ 

dificar la historia natural del padecimiento. 

Probablemente el empleo de gastrostomias o yeyunostomias con el 

solo fin de alimentar al pacientes en estadios terminales esté 

proscrito al prolongar la agonia del individuo. 
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