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Diecinueve canceres de los tercios medio (11) 
e inferior (8) del esófago, fueron tratados por 
esofagogastreetomía proximal (17 casos) o eso­
fagogastrectomia total (2 casos). En una sola 
observación se realizó r'adioterapia preoperato­
ria. La operación se consideró pretendidamen­
te curativa en g casos )' seguramen~ paliativa 
en los 11 res tantes. La restauración del trán­
sito se efectuó 17 veces por ascenso gástñco y 
mediante anastomosis esofagoyeyunal I en las 
otras 2 observaciones. La mortalidad operato­
ria fue del 10,5 % (2 enfermos, uno de ellos 
-el único irradiado- p<lr fistulización de-];a 
anastomosis esofagogástrlcaL El promedio de SQ­

brevida alejada fu e de 15 meses. 

Palabras clave (Rey wordS, Mots des ) MEDLARS: 
Esophage al neoplasm ..j surgery. 

Es tamos de acuerdo con lo Que s-e h a dicho 
aye r y hoy por parte de otros colegas, sobre 
Jo avanzado de la enferm edad cuando estos pa ­
cientes llegan al Cirujano. Podemos afirmar 
qu.: en lo que se refiere a extensión lesional 
del cáncer de esófago, los pacientes que hoy 
ingresan al Hospital de Clínicas son 105 mis­
m05 que veíamos en el Hospital Pasteur, cu an­
do iniciamos nuestra práctica médica hace ya 
26 años. En ese sentido nada se ha adelan­
tado. Si que remos realmente mejorar nuestros 
resultados es imprescindible efectuar un diag­
nóstico más precoz de esta grave enfermedad. 

Con el concept o de que la esofagectomía es 
el mejor tratamiento paliativo del cáncer de 
esófago, se fue muy amplio en la indicación 
de toracotomía exploradora. 

A no ser pacientes en caquexia extr ema o 
que presentaron manifestaciones evidentes de 
extensión neoplásica a distancia y/o mediasti ­
nal o pulmonar; por ejemplo: colonización ·gan­
glionar cervical o parálisis recurrenciai izquier­
da, todcs fueron operados cualquiera fuera el 
tie m po de evolución de la disfagia. la edad y 
]a extens ión lesional radiológica. 

Los cánceres de t ercIo superior de esófago 
fueron considerados no quirúrgicos. 

P r esentado el Curso de EsofagOlogia del xxv Con­
greso Uruguayo de Cirugía, el 5 de diciembre de 19;4. 

Profesor Director y Médico Auxiliar de Clínica 
Quirúrgica. 

Dirección : Bulevar España 2904 ap. 401, Montevi ­
deo tDr. Rubio). 

Clinicn Quü'úrgica ::A" (Pl'of. Dr, Roberto 
Ruoio) Hospital de Clínicas ''' Dr. Manuel Quil1 ­
tela", Montevideo. 

Los cánceres de t ercio medio y d~ mitad su ­
p eri or de tercio inferior de esófago, fue ron 
operados con la t écnica de Lewis-Tanner o s.ea 
toracotomía posterolateral derecha a través del 
59 o 69 espacio y laparotomía mediana supra­
umbi lical. Los cánceres d e t ercio inferior d~ 
esó!Clgo yuxtacardiales, f ueron abordados por 
to raco-fren o-laparotomía izqUierda a través del 
8<;1 espacio o bien por toracotomía jzquie rda a 
través de este mismo espacio y iaparotom1a 
mediana supraumbilical. 

L¿: esofagectomía fue seguida de esófago­
gasirostomia con piloroplastia tipo Mikulicz. 
En casos d e cánceres yuxtacardiales con inva­
sión extensa del estómago, se efectuó esófago­
gastl'ectomía total e nsanchada con anastomo­
sis esófago-yeyunal en "Y') de Roux. 

N o se efe.ctu ó radioterapia preoperatoria 
(s~lvo e n un caso). En algunas observaciones 
de resecciones . p aliativas se realizó radiotera­
pia postoperatoria. 

El valor de asociar al tratamiento quirúrgi­
co radioterapia preoperatoria es un tema so­
bre el que aún no exi..:.""te a-cuerdo unánime. 
Nosotros efectuamos tratamiento quirúrgico ex ­
clusivamente; tal vez puede haber influido para 
seguir este criterio el que el único paciente de 
nue'stra serie al que se le efectuó tratamiento 
radiante preoperat orio: falleció al sexto día por 
fístula esófago-gastropleural siendo éste el úni­
co que hizo una complicación de este tipo. 

Hemos creído de interés efectuar una minu­
ciosa revisión de todo lo publicado al r espec­
to en los últimos 6 años y he aquí las con ­
clus iones a que hemos llegado . La totalidad 
de los autores que efectúan tratamiento quirúr­
gico nsociado con radioterapia preoperatoria 
consideran que en esta forma se mejora e l 
índice de resecabilidad de los tumores esofá­
gicos, En 10 que se refiere a los resultados a12­
jados, la mayor parte de los autores conside­
::-an que este tratamiento aso ciado na prolon­
ga la sobrevida. Se a cepta también crl forma 
cas i unánime que la mortalidad operatoria ~~ 
~leva cuando se hace radioterapia preopera­
toria. 
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RESULTADOS 

Analizamos la serie de pacientes portadores 
de neoplasma de esófago, de tercio medio e 
inferior, tratados quirúrgicamente por inte­
grantes de la Clínica, en el período que abar­
ca desd~1959 a 1974 en lo que tiene que ver 
con sUs resul tados y evolución. 

Dicha serie es relativamente breve, consta 
de 19 pacientes hasta el momento actual, pero 
de cualquier manera pensamos que es de uti­
lidad su estudio detallado, ya que surgen del 
mismo algunos elementos que creemos positi ­
vos. Por otra parte, la homogeneidad en el 
sentido que siempre actuó el mismo grupo , per· 
mitió afianzar criterios de técnica o cambiar 
otros, ya sea en lo que tiene' que ver con la 
vía de abordaj'e, la ejecución y técnica de la 
piloroplastia, etc. 

El material clínico (Cuadro 1) muestra: 

CUADRO 1 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER 

DE ESOFAGO 


(t9 pacientes - 1959-1974) 

i
Mf:lxl mo: 74 tlños 

Edad promedio: 60.7 años 
MlOimo: 43 a ños 

Mnsc1..lUno: 15 

Sexo 


{ F emenino: 4 

s~ trata de enfe rmos de nu~stro Hospital de 
Clínicas, con una edad promedio de 60 años 
y 'predominando netamente el sexo masculino. 

En relaciÓn con el tiempo de evolución del 
síntoma más revelador o s.ea la disfagia, ésta 
przsentó un tiempo máximo de cuatro años y 
un mínimo de un m-:;:s. 

L a topografía mostró escaso m ayor porcen­
taje a favor del tercio medio ( Cuadro 2). 

CUADRO 2 

EVOLUCION y TOPOGRAFIA 

Tlempr> de evolución de la disfagia 

Min,:ima 4 aftas 
Minimo 1 mes 

Topografía 

1/3 m edio 11 

1/ 3 infcrior B 

En gran número de pacie.ntes existía un se ­
vero toque del estado general, lo que eviden­
cia lo avanzado que llegan al cirujano los pa~ 
dent.es portadores de estas l esiones. La his­
tología reveló como más frecuente el epitelio­
ma epidermoide en trece casos, luego el ade­
no(;ü.rcinoma con cuatro casos y en dos se pre­
sentaron dudas. El primero fue debido a una 
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discordancia entre el informe histOlógico de la 
biopsia y el de la pieza operatoria, que revis­
to) confirmó se trataba de un adenocarcinoma. 
En el segundo caso, la duda ha segUido hasta 
la fecha actuaL Cabe destacar que el primer 
informe histológico de la pieza hecho por el 
Dr. Cassinel1i, planteaba la duda entre un epi­
telioma poco diferenciado o una manifes­
tación univisceral de una enfermedad de Hodg­
kin . Este enfermo fue el único de la serie que 
vivió 7 años luego de intervenido. 

La superficie de sección infiltrada fue halla­
da lJor el patólogo en tres oportunidades, todas 
ellas resecciones de carácter paliativo, en las 
que no se llevaron a cabo los requerimientos on­
col6gicos por existir otras causas evidentes de 
diseminación (ver Cuadro 3). 

CUADRO 3 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Histología: 
MaJpighiano 13 
AcenocBrclnoma 4 
Duda . .......... . • 

Superfic!t' de sección infil trada 3 

E.J criterio terapéutico se consideró como pa ­
liativo en 11 casos y curativo en los 8 casos 
restantes. Al hablar de curación lo hacemos 
can los reparos que da el tratamiento quirúr­
gico de esta afección, en un órgano eje del 
mE:diru:tino y con múlitples anastomosis entre 
sí de sus propios plexoB linfáticos y con los 
órganos vecinos. Nos referimos a curativo, 
C tl.~j.n do no hurro evidencia de diseminación ma ­
croscópica, ni en tórax ni en abdomen. 

No hubo contraindicación operatoria por la 
edad, n i por la extensión radiográfica, ni por 
e l tiempo de evolución de la disfagia (ver Cua­
dro 4). 

CU.'\DRO 4 

CRITERIO TERAPE:Ul'ICO 

ClII'at h'O: R 

Paliativo: 11 

Edad 
No contraindicación por. Ext€nsión RX. lp..slonal 

{ Evolución disf ag ia 

Se realizaron 19 resecciones esófago-gástri ­
cas; 17 esofagogastrectomías proximales y 2 
esofagogastrectomías totales. 

La restauración del tránsito se efectuó con 
ana3t omosis ~ófago-gástricas en 17 casos y 
eSól"ago-yeyunal en 2 casos. En uno se efec­
tuó eu asa de Braun y la otra en " y" de 
Roux. 

En todos se realizó piloroplastia a la Miku­
liez (ver Cuadro 5). 
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CUADRO 5 

OPERACION 

ES'oí:lgogastrectom[a proximal 1'i 

EsofagogastTectomla total 2 

Restaur:lción del tránsito: 
Esofagogástr1ca 1'i 

Eso fagoyeyullal .2 
Plloroplostia 17 

Los abordajes lueron por toracofre nolaparoto­
mb izquierda por 89 espacio en los de te rcio 
inlarior, en 4 casos; en 2 casos se hizo doble 
ab:'ll'aaje por toracotomía por 89 espacio iz­
qui.erdo y laparotomía. 

Los de tercio medio se abordaron por do­
ble incisión abdominal y torácica, en trece 
casos. En la mayor parte de ellos se comen­
zó uor vía abdominal, salvo cuando 5e pensó 
qUe-la lesión era irresecable por invasi.ón me­
diastinal , en que se efect uó toracotomÍa pri­
m€::l'O (ver Cuadro 6). 

CUADRO 6 

ABORDA,rES 

ToracofrenOlaparotomia: 4 casos 
80 espacio 

1/ 3 inferIor 
Toracotomía-Laparotomia; 2 casos 

89 espaciO1 

i
AbdomInal 

1/3 medio - doble .' 13 easos 
Torj.cico 

59 o 59 espacio 

Los resultados postoperatorios inmediatos 
fueron bu-enos en 17 casos, Como complica­
ción hubieron dos 5upuraciones de pared y dos 
neumopatías. 

Consideramos fundamentalmente la mortali­
dad operatoria, entendiéndose como tal la pro­
ducida en un plazo de hasta trein ta días des­
pués del ac to quirúrgico; y desde ese punto de 
vista la serie consta de dos muertes, llevando 
el ¡..orcentaje de m ortalidad al 10,5 % (ver Cua­
dro 7) : 

CUADRO 7 

RESULTADOS 

Po,topeTatorw inmediato: 

Mortalidad operatoria: 2 casos (porcentaje: 10,5 YQ ) 

1) Fistula esófago-gastro-pleural 
2) FaUa de sutura "tranchc" gástrica 

Evolución buena: 17 casos 

Complicaciones: 
Neumopatía: 2 casos 
Supuración pued: 2 casos 

Las causas de muerte; la primera observa­
ción se trató de un enfermo de 48 años, gran 
abeto que presentaba un epitelioma de tercio 
medio al que se l-e- realizó tratamiento preope­
ratcrio con Cobalto. Al 8e;> día del postopera­
tori0 presenta una fístula esófago-gastro-pleu­
ral derecha, fa lleciendo, Este fue el único ca­
so de la serie al que se le realizó Coba ltote­
rapia preoperatoria. La segunda observación, 
pac~ente de 60 años can un tumor extenso de 
tercio medio a l que se le ef~_ctuó resección pa­
liatlva, en una enferma cardió!)ata, que pre­
sentaba también una cirrosis alcohólica com­
pen~;;ada y que en el preoperatorio se lc hizo 
una perforación endosc6pica esofágica. Es ope­
ruda transcurriendo los primeros días del posto­
peratorio con buena evoluci'::n. La a nastomosis 
funcionó perfectamente en todo momento, 110 
hél.b:endo presenta ca ninguna complicación pleu ­
ral. El 109 día presenta falla de sutura de la 
parte baja de la "tranche" gástrica en una ex­
t ensión d~ 15 mm, que dio salida a liquido que 
por el mediastino pasó a la Cavidad peritoneal, 
siendo así causa directa de la muerte de la pa­
ciente a los 12 días. Seguramente la falla de 
sutura se debió a un errar de técnica y de 
ninguna manera a un problema de vasculari­
zación del muñón gástrico. 

Las causas de muert2 alejada se debieron en 
la gran mayoría a caquexia Deoplásica, 9 ca­
sos, Por empiema pleural derecho en un caso; 
IDu€::rte súbita, 1 caso; afagia por recidíva 1 
Caso e ignoramos la causa en tres casas (ver 
Cuadro 8). 

CUADRO 8 

EVOLUCION ALEJADA-1-rtTERTES 

Caqu~xja neoplásica 9 casos 
Empiema pleural derecha caso 
Muerte :;:úbita 1 caso 
Malta por reCidIva I caso 
Ignorada 5 CASOS 

El promedio de sobrevida en la 5erie que pre­
sentélIDos, es de 15 meses. Con 6 casos que ví­
vierOn entre 3 y 11 meses. Con 8 casos que 
vivieron entre 1 y 2 años, Un caso de duda 
histo}.ógica que vivió 7 años. 2 casos viven a 
los 5 y 12 meses de operados (ver Cuadro 9). 

CUADRO 9 

SOBREVIDAS 

Promedio: 15 meses. 

6 casos vivieron e:ntre 3 y 11 meses. 
8 casos vivieron entre 1 y 2 arios. 
I caso (duda histológica) vivió 7 aftoso 
2 casos viven: a lOs 5 y 12 meses. 

Otros criterios terapéuticos coadyuvantes. 
Radioterapia preoperatoria. S610 se realizó 

en un caso que falleció por :fistula esófago­
gastl'o-pleural a los 8 días. 

http:invasi.�n
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P0stoperatoria. Fue usada sobre todo Cuan­
do la histología mostró la sección esofágica en 
zona infiltrada por tumor. 

Quimioterapia. Postoperatoria. Fue utilizada 
sólo en un caso con Bleomicina y Mitomicina. 

RESUME 

Résultats obtenus dans le traitement chirurgical 
flu cancel' de I'oesophagc. 

Dix-neuf caneen du tiers moyen (11) et inlerieur (8) 
de l'oesophage, [urent traités par oesophagogastrectom.1e 
proximal~ (17 Cas). OU oesophagoeastrectomie tataJe 
(2 cas ). Dans un seul cns on effectus un e radlothéra­
pie préopératoire. L'opéralion fut considérée cornmc 
vraiscmblahlement curaUve dans 8 cas, et indiscutable­
ment palliativc dans les 11 resta nts. Le rétablissement 
de la continuité dlgestive fut renlisée dans 17 cas par 
oesophago-gastrostomte et dans les 2 autres cas par 
tlntlstomose oesophagojéjunale. La mortaliti opératoire 
Cut de 10,5 <¡;, (2 malades - l'un d'eu."'<. le seu] QUi. fu l 
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irradlé . par désunlon de l'anastomose oesophago-gastri­
Que ). La moyenne de survie prolongee iut de 15 mois. 

SUlHMARY 

Results of the surgieal treatment 
of esophageal cancer, 

19 caneers oi the middle (11) and lOwet (8) lhlrds 
oi lhe esophagus were treated by eS"ophagecwmy ,vi1.h 
proximal-ga~trectomy ( 17 cases) or witb total gastree­
torny (2 cases). In only one patient pre-operfltive irra­
difltion was performed, Surgery was considered almin­
gly curative In 8 cases nnd surely palllative In thc 
other 11 cases. Continuity was reS'tored by lntrathora­
cie esophago-gastrostomy in 17 cases, snd by esOphe.go­
jejunal anastomOsis in the other 2. Sura:ical mortality 
was 10,5 %, that is. 2 Piltients. One oi them -the only 
one radlated- died due to disruption o[ the esophago­
gas"tric anastomosis. TIte average oí post-operative sur­
vivaL was 15 months. 

http:esOphe.go
http:oesophagogastrectom.1e

