
Desde 1948. el autor observó 687 nacientes con 
cáncer ele esófago, de los Que operó 569. R-eali­
ZÓ, 287 resecciones bajas, U7 altas, 58 derivacio­
nes esófago-fúndieas y 107 intubaciones palia­
tivas. Los 118 pacientes restantes se considera­
ron intratable'), De las 18.2 r esecciones realiza­
das en el quinquenio 1967-1972, sobrevivían' 57% 
a los 2 afias y 10 % a los 5 años. En los enfer.. 
mas derivados, la sobrevida promedio fue de 14 
me~es y la monaUdad operatoria del 3 %. En 
los enfermos intubados, la sobrevida promedio 
fu e de 8 m eses, con una mortalidad operatoria 
de 6,8 %. Se definen las di ferent'es conduetas 
adoptadas frente a los tumores del alto o bajo 
e~6fago, haeiendo breves consideraciones sobre 
las técnicas quirúrgicas emplea.das. 

Pala.bras cla.ve: (Rey words, Mots eles) MEDL.4.RS: 
EsophageaI neoplasms I surgery. 

W illiam Silen, de Harvard, y r ecient2mcutc 
Belsey ( 1) refieren que n os hallamos ante la 
necesidad de un replanteo de la filosofía qu~ 
guía los m óviles de la terapéutica del cáncer 
del esófago. Se h a puesto énfasis en el logro 
de la r gas sObrevidas, situación que sólo se al ­
canza en un corto número de enfermos. En 
1954, en nuestro Relato al Congreso Argenti ­
no de Cirugía (5), dijimos que cualquiera sea 
la terapéutica eleg:da e ntre los recursos Gis­
pOil ibles, ya sea por separado o asociados, ha­
bremos cum plido médicamente si logramos ob­
tei1er los mejores resultados antidisfágkos, aun 
pal iat ivos, usando elem entos capaces de pro­
"ocar la menor agresión posible. Karnofs­
ky (10) refiere que el limitado progreso te ra­
péutico en un determ inado campo médico no 
deb-e causar al arma o descor azonamiento, sino 
que por el contrario, h a de conducir a conti ­
nuar e l estudio y desarrollo del problema de 
ta:;-¡ dificil solución. En l os pequeños a.van­
c es su'Clen fundarse los mayores cambios con­
duc·2ntes al éxito. 

L a revisión de los resultados terapéuticos, 
personales y ajenos, mtlestr~ que no es mucho 
lo que se ha logrado avanzar en los últimos 
afios respecto a largas sobrevidas, pese al desa­
rro llo de avanzadas técnícas quirúrgicas, ra-
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diantl's o medicamentosas. En el campo qui­
rúrgico, al que acá nos referi remos, los resul­
tados no siempre están concordes con el u so 
de grave.s y extensas operaciones en una o va­
rias eiapas; por el contrario, y sin predicción, 
una simple re~ección con venc iona l puede se­
guir se de mayor éxito que otra más comple ja , 
de mayor hospitalización, morbilidad e impor ­
tante mortalidad. No debe dejarse de conside· 
rar asirnL:,..,no la posible e lección de determi­
nados pro~edimientos terapéuticos en las dife ­
rellles localizaciones del tumor a 10 la rgo del 
esófago. Es una premisa que el tratamiento 
del cáncer esofágico debe ser no s6lo elect ivo 
sino contar con la posibilidad de uso de to­
dos los recursos desarrol lados en los campos 
de las radiaciones, cirugía y drogas antiblás­
tiC8-!::. 

Este trabajo irá dirigido a un solo aspecto 
de l as posibles te rapéuticas: el de los proce­
dim :entos qui rúrgiCOS desarrollados en el cur­
so de los últimos 25 años para tratar el car ­
cinoma esofágico y dirigidos esencialm ente a 
logr ar combatir la disfagia, que es su expre­
sión clínica permanente y le da el insostenible 
c2ráctcr s:ntomatológico. 

CARACTERES ONCOLOGICOS 

El cáncer epidermoid'eo del esófago es de 
credmiento l ento, l o que explica en la ma­
yor parte de los casos, su extem;ión metastá ­
sic a regional y a distancia. Coll illS y col. ex­
perimentalmente fijaron su tiempo de d u pli ­
ca02ión tumoral en 160 dlas, refe rído a l lapso 
necesario para que un tumor tipo duplique su 
volumen partiendo de un cultivo tipo con u n 
t iempo de duplicaci6n de 50 d ías, para lo que 
es necesario sufra 7 ,5 duplicaciones an uales. 
A l cabo de 5 años , t21 tumor corresponderia 
a uno de 1-2 centim~tros cúbicos de volumen , 
con una población celular de 10 l O (1 célula : 
10 micrones). El largo lapso se corresponde 
con su frecuente le nto progreso cl in:co y mo­
tiva su tardia detección. Es también la causa 
por la que es posible observar cánceres aban ­
dor..ados a su propia evolución y que logran 
sobrevivir hasta tres años a contar de sU de­
tecóón. 

La capacidad de producir metástasis es direc­
t amente proporcional al la rgo tiempo de du~ 
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plicación y cuanto más largo es, mayor el nú­
mel·o de las que se presentan. Es necesario 
advertir que experimentalm~nte parece demos­
trado que en las metástasis el tiempo de du­
plicación del tumor prlmitivo se acorta. Este 
panorama clínico y experimental es sombrío y 
se traduce en pacientes que llegan tarde con 
tw·nores avanzados y en la presencia de tumo­
res que pocas veces están circunscriptos al esó­
fago y que en cambio invaden su capa 
musculoadventicial, para volcarse en los linfá­
ticos y en los tejidos peri€sofágicos mediasti­
nales, situación tanto más frecuente y grave 
cuanto más alto está situado el tumor en el 
esófago torácico. 

La diseminación de los twnores esofágicos 
se hace: a) por contigüidad; b) por metás­
ta~is surgcntes que afloran en la mucosa a dis­
tancia d~ la lesión primitivaj c) por invasión 
ganglionar loco-regional y a distancia; y d) 
por metástasis viscerales. En e l aspecto qui­
rúrgico tienen especial interés las m etástasis 
surgen tes y el grado de invasi6n linfática. Del 
primer punto nos ocuparemos lu-ego. La dise­
minación ganglionar no es m-etamérica y, él ve­
ce.: . ni siquiera regional. Los tumores del alto 
esófago toracico, que en nuestra clasif icación 
son los que se desarrollan por encima de la 
vena pulmonar i·nferior izquierda, son capa­
ces de invadir ganglios periesofágicos, intertra­
que:Jbr6nquicos, peritraqueales, subclaviculares 
y, en e l 30 % de los casos, aún los ceI.iacos y 
con:..narios. Algo seme jante acune, aunque a 
la inversa, con los turnaras del bajo esófago. 
Al hecho l'eferido se agrega la disposición ana­
tórnica por la que los ganglios mediastinales se 
reparten -en ambos hemitórax, lo que limita 
notúblemente las posibilidades de la cirugia de 
exéresis, ya que en el acto operatorio, por ra­
zon~s de abordaje, sólo se ataca un hemitó· 
rax. Nace así una de las formales indicacio­
nes del tratamiento radiante asociado, que no 
obstante pocas veces logra anular esta con­
tingencia. 

Las formas anatomopatOlógicas escirrosas, 
con más intensa estroma reacción, transcurren 
con más largo tiempo de evolución y menor 
infección. En los ancianos, e.n que este tipo 
de tumor es frecuente, si se logra obviarles la 
estenosis, y realimentarlos, es posible obtener 
una prolongación de la vida con menores ries­
gOS que los que deben atravesar si se actúa 
con procedimientos quirúrgicos más radicales 
y de mayor mortalidad operatoria. 

El cirujano del esófago debe, pues, conocer 
acabadamente la clínica, la utilización correc­
ta d e los procederes diagnóstiCOS y los recur­
sos disponibles para su tratamiento. Nunca ha 
de ser un simple operador. Nada significa ope­
rar oon éxito inmediato un paciente si de él 
no se extraen hechos que sumados lograran 
conformar una experiencia impr-escindible. 

Para la elección del tratamiento el paci€nte 
debe ser valorado según: 

1) su edad y estado general; 
~) su oportunidad diagnóstica; 
3) la situación del tumor y la exacta re­

visión de los exámenes clínicos, de laborato­

rio, radiológicos, endoscópicos e histopatoló­
gicr::-s; 

4) el medio social en que vive el pacien· 
te y al que ha de volver una vez tratado; 

!3) el tratamiento seguido hasta el momen­
to de su consulta. 

En tales "Condiciones toao paciente puede ser 
reft:'rido a un determinado grupo de enfermos 
intratables o tratables. 

COlli5ideramos intratables a un corto núme­
ro de pacientes a los que sólo puede indicár­
seles gastrostomfa para alimentarlos. Se tra­
ta de caquécticos, con parálisis de la deglu­
ción, fistulas mediastinales o esófago-aéreas y I o 
con metástasis viscerales. 

Los pacientes pasibles de tratamiento se pre­
sentan en diferentes es tadías. Nuestro obj-zti­
va es negar al diagnóstico temprano, en que 
son mayores las posibilidades de na haberse 
volcado el tumor en los ganglios mediastina­
les y, por ende, mayores las pOSibilidades de 
lograr m-ej or sobrevida. Cuando -e l tumor per­
fora la submucosa y se disemir.a por la capa 
muscular ya no existen límites al avenamien­
to linfático y la diseminación hemáUca, por lo 
que el control teTapéutico se hace imposible. 
No obstante nada se logra con actitudes nihi­
listas. porque aún a estos pacientes es posibl 2: 
aliviarlos. Es necesario adecuar la conducta 
a ca.da caso: -es inú.til intubar, por ejemplO, a 
Un paciente que desde ese momento sólo po· 
drá ingerir licuados, pero que sin iamUia ha 
de volver al campo donde no dispone de li­
cuadora. 

DIRECTIVAS GENERALES PARA 
EL TRATAMIENTO ~!UlRURGICO 

Es suficientemente conocida la necesidad de 
asociar , porque se complementan. los recursos 
quirúrgicos, radiantes y la m edicación anti­
blástica. Trataremos solamente de los prime­
ros, refiriendo como manejamos el grupo de 
pacientes que operamos. 

Cáncer del baja esófago: En esta localiza­
ción ya no se discute que la mej or terapéu­
tica es la quirúrgica y que ésta es la mejor 
actitud médica cuando el tumor es resecable. 
Aún esto es válido cuando la resección sólo 
resulte paliativa. Cuando el tumor no puede 
ser resecado, y en el acto operatorio el fundus 
gástriCO está indemne, la mejor paliación se 
obtiene -por una derivación esofago-fú.ndica, a 
lo Heyrowsky (9). Abandonamos las deriva­
ciones esofagoyeyunales, que reemplazamos por 
las intubaciones transtumorales. 

Cáncer del alto esófago: Decidida su ope­
rabilidad y luego de irradiarlos, cuando el en­
fermo no está obstruido decidimos intentar la 
resección del tumor. Caso contrario una gas­
trostomía para alimentación, temporaria, pue­
de colocarlo en condiciones operatorias. Si el 
paciente está obstruido y no es resecable le 
colocamos el tubo plástico transtumoral. Este 
puede ser todo el tratamiento o bien, conti­
nuarlo con radiaciones. 
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Conducta operatorra según la localización 
tumoral. 

A) 	 Tumores de] bajo e.sófago y de la. región 
esofag'o-cardio-tuberositaria. 

Bstán localizados por debajo del plano que 
pasa por la vena pulmonar inferior izquierda 
y :.:e únen a los situados en el baj o esófago to­
rádco y abdominal y ~ los del cardias que se­
cundariamente invaden el esófago o el estó­
mago ady<::.cen t es. En este grupo es preciso se ­
ñalar a les tumores que llamamos " limitantes" , 
por estar sítuados junto a l p lano antedicho y 
muy próximos a los del a lto esófa go . del sec­
lar ce la palos h iliaris. A estos tumores "U­
mitantes" es necesario detectnrlos con preci. 
sión antes del abordaje quirúrgico porque com­
parten las aif-icu ltades y las t écnicas operato­
rias de los tumores del alto esófago. 

Los tumores del baj o esófago son espinoce­
tulare s o adenocal'c inomas si tienen su origen 
en el polo gástrico, En n uestra exp :;! riencia los 
dos epas nombrados no son distintivos y tie­
n e.Il en común sus caracteres anatomoclínicos. 
;.¡ bor :: aj ~ opera torio, plan~'-Co táctico y aún su 
e"cluci cn y pronóstico. 

Las 1"E:'S2cciones de estos tumores no admitt:n 
ya Jiscu,siones mayores. La grave compli caci.ón 
de las resecciones esofágicas , las dehiscencias 
an",stomóticas, han desaparecido desde que la 
técn ica las posibilitó s'f-ncillas y seguras, Las 
resecciones bajas son más sencillas y favora­
ble~ q'Li.e las de los tumores del a l to esd ago 
y asimismo tienen m ayor expectación de 50­

brevida. 
Estas les iones baj as las a bordam os por toraco­
lomía izquierda universal y h ace años que 
abandon~mos para esta localización las vías 
combinadas toracoab dominales. Con el tó rax 
abierto y u na vez ubicada la lesión por pal­
9ación y v erif icada su posible exér esis, n o nos 
detenemos en separarla , sino que de inmedia­
t o proc ed emos a la apertura de l dlafragm~ , pa­
Ta explora~' e l abdom en. Decidida la r esección. 
l a efectuamos lo más amplia posible, incl u~ 
ye::1co las fa scias viscerales, pero sin que es­
(.'apc a la posibilidad de l og.::ar la anastomo­
sIs eEofagogástr ica int rat orácica infra6r tica, La 
Hberr.ción gastrica deb"2 h acerse alejada de su 
gran cu rva (Mérola , Logan) y en é l fon ­
do de i campo operatorio aparecen la cola del 
pánt:r eas y el polo supeTior r enal y la supra­
rCli.e1. La Jigadura de la coronaria estomáqui­
ca, que da -'vue1o" a la pequeña curva, dcbe 
l1ac::.:rse en su pie, con lo que se logra la r c ­
scc~ión de la lesión en bl OQue con las adeno ­
pa tias satélites y regionales. La sección del 
esófa go y estómago deben recaer más allá de 
10.:5 5-7 centimetros de los límites del tumor, 
y la anastomosis, de sencilla técnica, no exige 
m~nlobras especiales. A lo largo de nuest r a ex ­
periencia la fuimos simplificando , llegando a 
concluir que debe ser amplia, que el pla no 
posterior acepta fácilme nte dos plano::) de su­
tura con lo que el esófago se apoya en la car a 
géstrica y qu~ es indiferente, cuando los pun R 

tos totales están correctamente colocados, que 
el plano anterior sea hecho en uno o dos p la­
nos. Cada vez más nos inclinamos por un solo 

J . A. GIL MARTno 

plano, que cubrimos con epiplón y el colgaj o 
pleural, sumergiendo la anastomosis en la at ­
mósfera mediastina!. Puede efectuársela con 
diferentes tipos de hilos y lo que es más im­
pOi'tante, los puntos totales deben tomar sufi­
ciEntemente los bordes y anudarse en la luz 
del tubo, Hemos utilizado, y desechado, en ­
gOlTosas triangulaciones, intususcepciones ore ­
)ucl as varias sobr e la car a gástrica, co r: ~truc ­
dón de válvulas, que sólo complican la anas­
tomos: s s in agregar seguridad n i ventajas. Es­
ta ~ anastomosis. de m ala fama , requieren ci­
rUJ ano entrenado, buenos cabos y límpida e je­
cU2Íún . Las que fracasan 60n las anastomo­
~is " "<t cilantes" y " sucias", 

En las resecciones bajas a ban donamos l as 
técnicas ampliadas y m utiladoras del abdomen 
su¡:.e:rior, así como las esofagectomias totales 
y anastomosis cervicales, Con interpolación 
gástrica y/o calónica, Esta~ reseccion es exten­
d idas no ofrecen mejores resultados a le jados 
y están gravadas por m ayor morbimCl'talidad. 
Aconsejamos no llevarlos a cabo si técnica ­
mente es posib le la exéresis seguida por una 
con'ecta a nastomosis infraórtica. Sin duda que 
exi~ten algunos casos en Que éstas no .'Jan '00 ­
si bIes y hemos ya hablado~ de los tumores " l i­
mitantes" del b2. jo esófa go. En e3ta localiza­
c i él~ G ve :::Es es posible, .,:obre todo en long í­
ncc,s, efectuar anastomosis infraórticas ' ·a j l.l st2. ­
da." " quedando sepultadas por d etrás del a rco 
aórtico. En ta les casos debe preverse la posi­
bilidad de tener que acud ir a una anastomo ­
s~s Cerv ical, por ' ;necesidad" . Decker ( 3) ha­
ce ya años dijo que el problema de la exte n­
sjón a dar a - una resección t umoral está en 
acocc\a r los limites máximos d-e tal actitud v 
pOl" encim a de la que es inútil extenderla, p~;­
que las posibles y aún prObables venta jas que ­
dan anuladas por un a umento marcado en la 
morbimor ta1idad . 

Debe r ecordarse que la esofagectomía -en 
ultima instancia- es una ex éresis extendida a 
lo 12.rgo del esófago pero no constituye un a r e ­
sección ampliada en sentido oncológlco. Si l a 
resección es correcta, pocas oportunidades ha­
brá en que la muerte al ejada sea debida a 
recidiva en el esófago restante o en la anas­
t omosis y sí , en cambio , por la evoluciÓn de 
1~ neoplaSia, 

Otro problema que se plantea en las resec­
ciones bajas e..., si éstas caben en t umores ex­
te :-.didos y disem inados. Creemos que los .re­
sultados sen maios en estos casos y que la 
mUer te de estos resecados sobreviene en corto 
tie :"-~1po . Cuando los tumores d~l bajo esófcsgo 
invúden el estómago, más allá del fundus se 
fijan al páncl-eas, m uestran grandes e infilt~an ­
tes adcnopatias del tronco celíaco y aún algu­
n,q m 2tástasis hepáticr., la r .escc:ión paliativa 
deo::: ser reemplazClda por otras t écr icas ope· 
rato r ias más sencillas , menos graves y de me­
jor es resultados paliativos inmediatos; t ale s las 
simples de:ri;.;a ciones csofago-fúndicas e intuba­
ciones. 

Las res:2cciones esofágicas --cualquiera sea 
el hpo técnico usado- se desarrollan en des 
tiempos operatorios bien de limitados: el de la 
r esección o tiempo oncológico y el tiempo plás­
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tico O de reparación de la continuidad del trán­
sito dig-zstivo. 

En los tumores bajos no resecables el me­
jor intento paliativo es la derivación esofa­
gofúndica, con la técnica de Heyrow,sky (9) 
usada en el tratamiento de algunos megaesó­
fagos. La utilizamos desde 1948 (6) con ex­
celentes resultados funcionales y las compli­
caciones operatorias descriptas en la lit~ratu­
ra francesa ---esofagitis y hemorragia- cre'2­
mas se obvian dando "vuelo" y "amplitud" a 
la neoboca, con lo que se evita el estancamien, 
to del reflujo ácido en el esófago. Estos ope­
rados pueden reiniciar su alimentación nor ­
mal, aun irradiarse si se trata de epiteliomas 
espinocelulares y tratarse con drogas antiblts­
ticas. Su sobrevida, que en algunos casos ::u­
pera los dos años, es muy diferente a la d~'! 
pacien le resecado de un cáncer extendido. que 
nunca llegan a alcanzar el final de su perio­
do de readaptación postoperatoria. 

Cuando el fundus gástrico está invadido pOI' 
el tumor y, éste no es r€!:ecable, la derivación 
no es posible y surge la indicación de la sim­
ple intubación plástica transtumoral con la 
téc!iica que describiéramos con Goñi Moreno 
y pUblicáramos en la Academia Arger_tina d2 
Cirugía (7,8). Estas intubaciones, que con 
dL5tintos tipos de tubos, pero usando nuestro 
principio, se efectúan en muchos países. son 
en estos casos desesperados de gran eficacia 
paliativa y apoyo psíquico porque permiten 
que el paciente reinicie su alimentación, que 
aunque licuada, en papillas o cremas, se hace 
sin dificultades. Este método, pese a su sen­
cillez, no debe ser utilizado sin indicación es­
tricta por cirujanos proclives a extender sus 
posibilidades. Sólo en los pacientes en que ni 
aun nuestros tubos pueden ser colocados, así 
como tampoco el tubo de Souttar (13), sólo 
resta efectuar una gastrostomía para alimen­
tación, que en el canceroso avanzado resulta 
más' un vía crucis que una paliación. 

Breves consideraciones técnicas. 

Los tumores del bajo esófago los abordamos 
por toracotomia izquierda universal, a través 
del lecho de la 7~ costilla. En los tórax rígi­
dos. es necesario agregar la resección de 1 cm 
de los extremos anterior y posterior dc las cos­
tillas subyacentes, entendiéndose que esta li­
mitada resección será alterna, anterior en la 
costilla superior y posterior en la inferior. Los 
músculos de la gotera vertebral al ser separa­
dos sin seccionarlos proveen UJl bolsillo mus­
cular posterior, muy útil para lograr el cierre 
hermético torácico. La apertura del tórax debe 
permitir que las dos manos del cirujano ac­
túen libremente. En el triángulo anatómjco 
formado por el pericardio, la aorta y el diafrag­
ma (triángulo de Truesdale) se separa el esó­
fago y se reconoce el twnor y sus conexiones. 
La decisión de resecarlo, derivarlo o abando­
narlo ,surge de la inmediat a frenotomía y con­
se cuente exploración abdominal: exten.sión y 
fijación del tumor, invasión fúndica, metásta­
sis hepáticas y peritoneales, grado de compro­
miso ganglionar. Si el bazo está muy adher i­

do o el epiplón gastroesplénico es muy breve 
y no puede alejárse lo del campo puede surgir 
la i.ndicación de la esplenectomía. La resec ­
ción en bloque debe pasar por el plano pan­
creático, despegando la coalesce:.r:cia '2spleno ­
pancreática, hasta alcanzar 10s pilares f iafra g­
máUcos. El polo .'up2r:or :"c--:'11 h _~{lp3ula 
suprarrenal. La liberación gastri<.:a amplia y 
con.::ervando la irrigación (1 ,el est :: mago, per­
mite llevarlo al tórax sin tensiones. Para ini­
ciar la anastomosis termin olateral esofa gogás­
trica es de inestimable ayuda la pinza f enes­
traéia y acodada de Resan o-Harricg lon, que to­
mael cabo esofágico. La sección gástr ica pU2­
d€ ser efectuada horizon tal, diagonal, en es ­
calera o bien púede ejecutar.::e un t ubo gástri­
co a expensas de la gran curva. La anastomo ­
sis puede ubicarse en la cara anterior o poste­
rior del estómago remanente o resultar tubula r 
termillotermif1al. Nada agregar€mos Gobre esta 
anastomosis que no signifique insistir en la 
sencillez de su ejecución. No usamos sonda 
trallsanastomótica y desde el tercer día les .su­
ministramos líquido por boca, pasando a las 
pa;sillas a la semana y a una alimen lación 
blanda a los 15 días. 

B) Tumores del alto eSÓfago. 

Resano (12) ) nuestro más grande esofagólo­
go, dijo que cuanto más alto está situado el 
tumor en el esófago torácico menores san las 
posibilidades de resecarlo. Así como en las 
localizaciones del bajo esófago el tratamiento 
es quirúrgico, en los tumores que a hora con­
sideramos la cirugía mantiene indicaciones es­
trictas en el esófago medio, hasta tenerlas por 
excepción en el sector cervicotorácico. E n el 
alto esófago a la cirugía se le asada el trata­
miento radiante o éste puede ser el método 
de indicación precisa. De la cirugía paliativa 
antidisfágica sólo cabe utilizar las intubacio­
nes en los tumores que no alcanzan el pasaje 
cervicotorácico. En estas localizaciones altas 
no encontramos indicación -sino excep.cional­
mente- para las resecciones p aliativas. sean 
éstas dejando el tumor in .5itu efectuando de­
rivaciones -con interpolación de un segmento 
colónico o bien efectuando resecciones cruzan­
do zonas invadidas. Estas conductas '2stán gra­
vadas por alta mortalidad y d eben sllplantár­
selas por radiaciones asociadas a intubaciones 
o gastrost omías temporarias y antiblásticos, sc­
gún el caso. . 

Las divergencias se plantean, sobre todo, con 
los cánceres del m€:dio €.5ófago, a los que Re­
sano llamó de la pars hiliaris (11). C uando 
Se decide operarlos es aconsejable indicar co­
baltoterap ia previa. Esta conducta la segui­
mos en pacientes en buen estado g(m eral, no 
uñosos y sin obstrucción. Con la cobaltotera­
pía previa se pretende reducir el tamaño del 
tumor y facili t ar ,su resección , deprimir el ci­
do vital celular alterado, disminuyendo el ries­
go de .colonizaciones por transplante intraope­
ratorio al cerrar posibles vías abiertas linfo­
hemáticas y procurar esterilizar adenopatías. 
Estas resecciones son ahora posibles por los 
avances técnicos que permiten la ejecución de 
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esoíagectomia s totales, de "necesidad". segui­
das de anastomosis 5ubfaringo o esofagogástri­
cas y/o ca1ónicas. Estas operaciones, en el 
curso de los años, han sufrido numerosos cam­
bios en sus planteas tácticos. Sucesivamente 
hemos usado, y desechado, toracotomias uni­
versales izquierdas coa descruzamiento oorto­
esofágico y anastomosis en el vértice pleural , 
t-oracotomías izquierdas bicostales con iguales 
fin es, lapa rotomías usadas para preparar la 
movilizadón gástrica, asociadas a los 15-20 dias 
a toracotomías derechas universales o sólo an­
ter iores por el tercer espacio y, por último, por 
las actuales resecciones en una o dos etapas 
que se inician por toracotomía derecha , conti­
nu ándose con laparotomía y finalizándolas Con 
la anastomosis en el cuello. 

Estas operaciones han logrado efectuars e con 
un baj o porcentaje de mortalidad ope ratoria, 
aunque 'con servan alta morbilidad. Desa rrolla­
mos estas resecciones en dos tiempos, r ealizán­
do las en una o dos etapas según el e stado del 
e nfermo . El primer tiempo corresp ond e a l on­
cológico de resección del tumor y de l a s ade­
nopatías m ediast inales derechas y carin a les ; se 
efectúa por toracotomÍa derecha. El segundo 
tiempo, m enos importante, es el plástico de 1n­
terpol<lción visceral -estómago o colon- pa ra 
res tablecer el tránsito digestivo. En e nfermos 
en b u en est ado general estas r ese cciones p ue­
den ser intentadas en u n a sola etapa, pe ro en 
la m ayor parte de los pacientes es convenien­
te real izarla en dos etapas, dejando en la pri­
m era . t r as la resección del esófago torá :::ico, un 
esofagostoma cervical y un gastrostoma tem­
porario. El intervalo para alcanzar la ~gun­
da etap a de interpolación está marcado p or la 
evolución del esofagostcma, que en 15-20 días 
se mue3tra bien delimitado, con bordes irriga­
do~ y a~to s para rec ibir l a anastomosis. Para 
cum nlimenta r la s~gunda e tapa de int~rpola­
ción. · hem os desa rrollado un largo tubo gástri­
co ta llad o a expensas de la gran curva, con 
el q ue .siempre es posible llegar al cue llo. Pue­
de pasarse la v isc~!a por delante o de trás d~1 
ester nón . ;:l unque el segur. do e5 el cami no m ás 
corto . Pcr s u senc illez ~' es<::aso riesgo d uran­
t e m uch o tiempo preferimos ·el camino p rees­
t f'r l1 ~ l , p er o en los últ imos casos estamos u~all­
do la v ía r etroesternal, que cr eemos fac il ita la 
ejecu ción de la anastomosis. 

Otros cirujanos pr-efieren p ara interp olar un 
segm ento colónico, con re.:u ltados f le ales se­
meJantes. Sólo u sa rnos esta t écnica cuando e l 
est6m ago no ~stá d~sponible y preferim os el 
cecoascend ente. La creemos m ás l a rga, compli­
cao" por un n úmero mayor d e dehiscencias de 
an~:stomosis. 

En n Ue! tra ex per iencia €:st as re:lecciones to­
tales est án signadas por alta morbilidad y m or­
ttl lidad a lejada, independiente del h acer qui­
rúr g:co. L as anast omosis cerv ica les se fistuli­
zan, a v eces son dehiscentes; exigen r etoqueG 
po:- esta cau~ a o porque se estenosan . Los es­
fuerzos actuales van dirigidos a evitar estas 
comp1icaciones. 

En los ca rcinomas situados en el sector su­
praórtico las dificultades técnicas de resección 
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hacen que muy pocas v eces estos tumores pue­
dan ser satisfactoriamente resecados. Por lo 
general toman o invaden vitales es tructuras 
vecinas, gruesas adenopatías son causa de pa­
rálisis de la deglución y las diseminaciones en 
el tórax opuesto y a distancia, hacen que la 
cirugía sólo esté indicada por e xcepción. 

En el alto esófago las intubaciones sólo pue­
den efectuarse en los t umores que no sobre­
pasen el arco aórtico , porque si se intenta in­
tubar tumores más altos el sector del tubo plás­
t ico que queda por enc ima del borde superior 
tumoral se comporta como un cuerpo extraño 
hipofaringo-esofágico y resulta intolerable pa­
ra el paciente. 

Sólo ellO % de los tumores que se nos pre­
sentaron en el a lto esófago pueden ser detec­
tados y operados en e l est adía mu:::oso-muscu­
lar. El 90 % corresponden a estadías extra­
musculo-adventicio-mediastinales. 

Breves consideraciones té~nicas. 

La operación de res'ección del carcinoma del 
alto eséfago torác ico debe comenzar, según 
creemos, por el tiempo oncológico de resección, 
q ue es e l más importante. Dijimos que el tiem­
po de inter.polación p uede ser inmediato o d i­
ferido 15-20 días. Cua ndo la segunda etapa 
se d ifier e la gastrostomía temporaria efe.: tua­
da en la primer e tapa permite alimentar al pa­
ciente durante la espera. Esta gastrostomía 
debe efectuárse la cerca de la pequeña curva 
y lo más pequ,gña posible, para .:U fácil cie rre 
posterior. Si se ejecuta el tubo gástriCO el ori­
ficio gastrostómico desaparece con la zona de 
peqüeña curva que se I'eseca. Hemos abando­
nado def initivamente la táctica operatoria e n 
que -en la primer etapa se interpola la víscera 
y luego recién en la segunda etapa Ge r e seca 
el tumor. E:ta posición a ún es defen3ida por 
algunos cirujanos que pre tenden asegurarse la 
iJl ':: xi.~tencia de m etástasis h epáticas, que noso­
tros scs i ayamos porqu·e no operamos casos 
avanzados. S i algún caso resulta sospechoso una 
rápida laparoscopía soluc iona e l problema. 

La irradiación tumora l previa a la op~ración 
no trae aum ento de d ifkultades técnicas s iem ­
pre que la resección se ef~ctúe entre la 3f!. y 
5~ smnan8:'3 . En t a les casos comprobamo~ que 
en algunos paciente s la acción del cobalto e s 
efectiva, logrando d ism in uir el volum-2::1 del tu­
mor y aún borránd olo en el esófago, Por el 
conirario no observ amos acción afectiva en los 
grupos ganglionares. 

En el cáncer del al to esófago la m ej or r e­
sección se logra can el procedimiento más sim­
ple, en el menor tiemp o oper atorio posible , r e­
fer ido éste no a velocidad del ciruja no s ino a 
simplificación técnica. D ijimos que la opera­
c ió:a de be com enza r por el t iempo torácico de 
resc2ción , que establece la r esecabilidad y la 
po~ibilidad de efectua r €I vaciamiento m edias­
t in al y carinal. Por vía derecha el e sófago se 
aborda en toda su extensión torácica tras s610 
ligar el cayado de la azygos. Estas resecciones, 
si se pre t.ende lograr r esultados aceptables, de­
ben ser dirigidas a tumor es que se. mantengan 
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loc<llizados al -estadío musculoadventicial , con 
lo que el aislamiento de l esófago y sus mesos 
se puede efectuar en espacios ce1ulosos medias­
tina1es macroscópi:::amente libres. El tiempo 
abdominal se realiza por una laparotomia pa­
ramediana intern<l, de Lennander, llevada arri­
ba en el Angulo xifocostal , con resección del 
xifoides. La liberación gastrica, r espetando su 
irrigación, no presenta dificultades. El túnel 
prp. o r etroesternal , segú.l1 se prefie r a, se eje­
cuta fácilmente, y con seguridad, con las es­
pátulas ideadas por Camara Lopes (2). Si el 
estómago total o tubular resulta exuberante al 
llegar al cuello no debe htubearse en acortar­
lo, porq ue es indudable que el extremo gástri­
co cervical está tanto más irriga do cuanto más 
corto es. La anastomosis no difiere de la des­
cripta para las resecciones bajas. 

CASUISTICA y RESULTADOS 

Desde 1948 hasta diciembre de 1974 observamos 687 
pacientes con cáncer del esófago. de los que opera­
mos 5(;9. 

Practicamos 287 resecciones bajas. 117 r esecciones 
del alto esófago. 58 derivaciones esofagoft'lndicas y 107 
intubaciones p~1iativas. 

Hallamos intratable!! a 118 pacientes, de los que 97 
padecian cáncer del alto esófago y 21 localizados en 
el bajo esófago. Este grupo de intratablcs disminuye 
en 12 actua lidad gracias a un diagnóstieo más tem p ra no . 

De las resecciones bajas djremos que logramos se· 
ri.:s de 15 pacientes con O % de m ;:¡rtal1dad. La 50­

b revida de la serie completa es muy baja a los S años, 
siendo necesario éldvertir q ue eomprenden opcraciones 
efectuadas desde 1948 hasta la fecha , lapso en que no 
tienen v igencia ni. admiten comparaeión los diferentes 
param e tros de juieio . Por esto tomar emos s610 182 pa· 
c iente.'t del período 1967-1972; este grupo fue operado 
con iguales indicaciones, pacientes en mejor estado ge ­
neral y técnica similar. A los 2 años vivían el ~7. %, 

a los 3 años el 34 %, a los <1 años el 14 % y a los 
5 m'ios ellO %. Es probable que si a esta serie se le 
van agregando los pacientes de los dos últimOS afios 
pueda aÚn mejorarse el por ciento de sobrevida de 
5 años. 

En I.:ts resecciones del alto esófago cuando efectua­
mos a nast omosis supraórtieas intratorácicas, a 10 Gar­
lOCR: (4), que ya no practicamos, obtuvimos los siguientes 
resultp,dos: 68 operaciones de Gar10ck con 2:\ se de 
m ortalidad opera10ria y 5 % de sobrevida a los 5 aftas. 
Aetuslmente no vive ninguno de estos pacientes. D es­
de 1967 a 1972 practicamos 49 reseccIones totales con 
anast omosis cervjcales. A los 2 años sobrevivlan 6 .3 % , 
a hs 3 años, 2.9 % y a los 5 años, O 'fa. La m orta li­
dad operat ori a dentro de los tres m eses de la primera 
et apa lue del 4,0 <J". Desde hace dos <'Idos hacemos co­
baltoterapia prcoperatoria con lo que esperamos me· 
jorar los r etmItados. 

En e l periodo completo 1948-1972 derivamos 58 pa ­
eientes. La mayor sobrevida obtenida fue de dos a fios 
y medio, co n un p'wmedio d e un ai'i o y dos meses. La. 
mortalidad operatoria fue de 3 % . 

En igual períOdO intubamos 121 pacientes con una 
sobrevlda mayor de un año y seis meses y un pro­
medio de ocho meses. La mortalidad operatoria alean­
%6a6,8%. 
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CONSIDERACIONES FINALES 

Estas son las pautas que seguimos en las in­
dicaciones y ejecución técnica de los procedi­
mientos quirúrgicos que la experiencia nos ha 
pe rmitido desarrollar en la cirugfa de los car­
cinomas esofágicos. 

Esta cirugía está en constante evolución y 
nada en ella tiene correspondencia con un cier­
to ciru jano optimista o nihil ista , sino que la 
conducta se deriva de la cuidadosa evaluación 
de cada paciente. Las estadísticas guardan el 
va lor de hechos generales y sólo nos au torizan 
a desechar dete rminada técnica fall ida , pero no 
deciden la conducta en el caso particular. Los 
r efultados admiten mejoría, que se acentuará 
cuando en un solo ámbito se disponga de to~ 
dos los el:::mcntos impres~indibles: r adiaciones, 
cirugía, antiblásticos y los pacientes puedan 
ser tr<ltados con directivas desprendidas de un 
grupo de especializados, sin tener en cuenta la 
particular dedicación del médico que primero 
asiste al paciente. 

Hemos dicho que los resultados alejados de 
las intervenciones s-on pobres y lo son, as imis­
mo, En sentido curativo, los logrados con las 
radiaciones y antiblásticos. No obstante tie nen 
gran valor si dejamos de dirigir nuestra pro­
ceder al logro de la meta tan dilicil -~uan­
do no imposible- de pretender resultados cu­
rativos y r econocemos e l largo cam ino andado 
en el último cuarto de siglo, Con el logro de 
importantes resultados en los avances técnicos 
y en la paliación, resultados sin duda modes­
tos pero de fun damental importancia -en el as­
pec to h umano, -COn los que contribuimos a me ­
jorar y ayudar a las víctimas de tan cruel 10­
C<llización cancerosa. 

RESUME 

Caneer de l'o'esophage. Traitement ehlrurgical. 

Depul~ 1048, l'auteur put observer 687 pattents por­
teurs de cancers de I'oesophage et en opéra 5G9. 11 p ro­
cé d~ ~ 287 résections basses, 117 hautes, 58 dérivations 
oesophagofondiques et 107 intubations palliatives. On 
considéra que les 118 patients restants ne pouvaient 
et:·~ soumis ¡.. aucun trait~ment. Sur 182 r ésections rea­
lisees en tre 1987 et 1972, 2 ans aprcs l'intervention , 
37 % des malades su r vivaient, et l O % au bout de 5 
ans. Quant aux m aladcs ayant sub1 une dérivation , la 
moyenne de survie fut de 14 m ois et la m ortalité ope­
ra toire de 3 %. La moyenne de s urvie des malades In­
tubés fut de 8 mois, avec une m ortallté opéra toir e de 
6,8 %. L 'auteur décrlt les diverses conduites adoptées 
dans les cas de tumeurs de l'oesophage haut et bas et 

fait de br~ves consldératJons sur les techniques opéra­
totres utilisées. 

SUMMARY 

Caneer of the' esophagus. Surgieal treatment. 

The au thor has observed 687 patients with esopha ~ 

geal cancer since 1948, he has operated 569 oí 1hem. 
H e has carried out 287 low reseetions, 117 high r esec­
t ions ; 08 esophago-fundic by-pass operations and 107 
palliative lntul'ations. The other 118 paUents wer e 
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look cd upon as untreatablcs. Out of the 162 resections 
carr ied out in t he 1967-1 972 period o 57 % survived after 
2 y ears snd 10 'X> a!ter 5 years. The patients with eso­
phago-fundic by-pass operations showed sn average sur­
vlva l of 14 months and o p erative rnortnllty was 3 c,;, . 
The average survival oC the intubated patients w as 8 
m onth s, ,vith an operative m ortality oI 6.8 ';~ . The di!­
ferent tre tamen t adopted for the tumors oí low and 
high csophagus a re dcfined . w ith a brief discussion 
about t be s urgical t echniques \Ised. 
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