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CONTRIBUCION 

Neoplasma de esófago y cardias

Análisis estadístico 

Dres. Ana Lerena, Norma Ricciardi, Ricardo Voelker, 

Se analiza una serie de 168 cánceres de esó­
fago y cardias. Se destaca el predominio de la 
localización en tercio medio de esófago. La re­
sección fe considera como, el mejor tratamiento 
paliativo. En los tumores localizados en tercio 
medio e inferior, la reconstrucción del tránsito 
diges,tivo se logra mediante el uso d,el estómago 
por la técnica de Sweet y de Lewis. 

En el tercio superior, la reconstrucción se ob­
tiene por esofagocoloplastia en una etapa ope­
ratoria. 

La complicación más importante sigue siendo 
la fístula anastomótica. El promedio de sobre­
vida de la serie es de 15 meses,. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Esopagus Surgery. 

Analizaremos un total de 168 casos de neo­
plasmas de esófago y cardias, que comprende 
la serie de la Clínica Quirúrgica "F" del Hos­
pital de Clínicas de Montevideo en el período 
1973 - 1979, y la casuística personal de uno 
de.nosotros (L.A.P.) desde 1957 a 1979. En 
estas dos series de 'pacientes se cumplieron los 
mismos principios y directivas terapéuticas ( 11, 
12, 13, 14, 16). Hemos sumado a los neoplas­
mas de esófago (epiteliomas malpiglianos) los 
casos de neoplasmas de cardias, que a pesar de 
sus diferencias anatomopatológicas y clínicas, 
se unifican en lo referente a técnicas de resta­
blecimiento del tránsito digestivo. 

Corresponden 135 hombres (80 % ) y 33 mu­
jeres (20 % ) en edades extremas de 3 .2 a 88 
años (promedio de edad: 59 años). 

CUADRO 1 

ALTURA TUMORAL 

Tercio inferior y cardias 
Tercio medio .. 
Tercio superior ..... 

60 
91 
17 

35,7 % 
54,2 % 
10,1 % 

Presentado como Contribución a la Mesa Redonda 
de Técnica Quirúrgica del 309 Congreso Uruguayo de 
Cirugía. Montevideo, noviembre de 1979. 

Asistentes, Ayudante de Investigación, Profesor Ad­
junto y Profesor de Clínica Quirúrgica. Fac. de Medi­
cina. Montevideo. 

Dirección: Av. J. Suárez 3065, Apto. 8, Mo"ntevideo 
(Dra. A. Lerena). 

Osear Balboa y Luis A. Praderi 

Clínica Quirúrgica "F" (Prof. L. Praderi). 
Hospital de Clínicas. Montevideo. 

En lo referente a la altura existe un franco 
predominio del tercio medio en los últimos años 
de nuestra serie, quizás porque esta localización 
ha sido incorporada a las indicaciones quirúr­
gicas, no así los tumores de tercio superior, que 
en nuestro medio son derivados para tratamien­
to radiante o a las policlínicas otorrinolarin­
gológicas. 

CUADRO II 

RESECABILIDAD - SERIE QUIRURGICA 

En 168 casos - 90 resecados ( 53,6 % ) 

La resección tumoral la consideramos como 
el mejor tratamiento paliativo, de allí que el 
grupo comprende pacientes tratados con cri­
terio radical y también con criterio paliativo. 
Este enfoque, aplicado en los últimos años, con­
sideramos que es el más correcto para lograr 
mejores resultados inmediatos; la experiencia 
enseña que la exéresis tumoral contribuye a 
mejorar la calidad de sobrevida. 

CUADRO III 

RESECCIONES TUMORALES 

Esófago - gastrostomías 

Esófago - coloplastias 

Casos 

84 Método de Sweet 
Método de Lewis 

6 

90 

En los resecados hemos empleado el estóma­
go en la mayoría de los casos, pues considera­
mos que es la técnica más sencilla, con menos 
número de anastomosis y menor tiempo opera­
torio, cuando el tumor ocupa las dos inferio­
res del esófago ( 2, 9, 10). 

Esto nos permite la resección y la restitu­
ción del tránsito en un solo acto operatorio, 
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reduciendo así el tiempo de hospitalización y 
de morbilidad postoperatoria, factor primordial 
en la táctica terapéutica de pacientes que tie­
nen un sobrevida tan limitada. En los últimos 
5 años hemos optado, en la mayoría de los 
casos, por la vía derecha ( tipa Lewis) ( 7 ) y que 
nos facilita la esofagectomía más amplia y la 
anastomosis más cómoda en las localizaciones 
de tercio medio. Reservamos el Sweet clásico 
por toracofrenotomía izquierda para los tumo­
res yuxtafrénicos ( 6, 12, 13). 

Las esofagocoloplastias las empleamos en los 
tumores de localizaciones altas ( cervicales, cer­
vicotorácicas y del tercio superior torácico) ; 
método más complejo, que requiere más tiem­
po operatorio, más anastomosi! y mayor mor­
bilidad. Siempre hemos empleado el colon 
transverso con pedículo cólico izquierdo supe­
rior por vía pre y retroesternal ( 4, 5, 8, 11). 

CUADRO IV 

TRATAMIENTO EN TUMORES NO RESECADOS 

Gastrostomías 

Radioterapia 

Radioterapia y gastrost'.lmía 

Intubación tumoral 

Esófago - coloplastias 

Ascenso gástrico preesternal 

Total 

14 

16 

6 

3 

3 

1 

43 

Las esofagoplastias con estómago o colon en 
casos de lesiones no resecables, deben ser em­
pleadas con mayor frecuencia. 

El perfeccionamiento de la técnica en estos 
últimos años, permite ampliar las indicaciones 
de estos métodos de by - pass tumoral. No he­
mos tenido buenos resultados con la intuba­
ción tumoral. 

La radioterapia preoperatoria la hemos em­
pleado en una serie de 18 casos en forma sis­
temática, durante el período 1968 - 1972. Los 
resultados logrados con radioterapia preopera­
toria fueron buenos, pues aumentaron en forma 
evidente los índices de resecabilidad; hemos re­
ducido actualmente sus indicaciones a lesiones 
extensas con la finalidad de mejorar las con­
diciones locales y facilitar la exéresis ( 1, 3, 14, 
17). Hemos dejado de emplearla en forma sis­
temática pues es difícil en nuestro medio ar­
monizar las terapias sin prolongar exagerada­
mente la hospitalización. 

CUADRO V 

MORTALIDAD OPERATORIA 

Sobre 71 resecciones ( 1957 - 1977) - 9 muertes ( 12,6 % ) 

Fístulas 

E. A. Pulmón 

Broncoplejía 

Hemorragia abdominal 

Infarto Miocardio ... 

5 

1 

1 

1 

1 

La complicación más seria sigue siendo la 
fístula anastomótica (12, 16). No incluimos al­
gunas fístulas radiológicas en la sección gás­
trica (no en el área anástomótica) que curaron 
espontáneamente, sin síntomas clínicos. 

CUADRO VI 

FISTULAS PO STO PERA TORIAS 

- Esófago gastrostomías 

1 doble neoplasma esofágico 

1 postradioterapia masiva 

1 subcutánea cervical 

3 

- Resección tumoral sin anastomosis 1 

- Esofagocolplastias . . . 1 

La experiencia quirúrgica y el uso de mate­
rial de sutura moderno, contribuyen a reducir 
esta complicación. 

CUADRO VII 

SOBREVIDA 

Sobre 71 resecciones - Serie personal (L. A. P. ) 

Promedio Sobrevida - 15 meses 

Actualmente viven 8 pacientes 

4 entre 2 y 5 años 

3 entre 5 y 10 años 

1 con 19 años 

En suma el número de pacientes que han 
pasado los 5 años es mínimo ( 6, 12, 13, 16); 
nuestro propósito es lograr paliar la situación 
de disfagia con un método quirúrgico, que si 
bien constituye una intervención de gran tras­
cendencia, logra restablecer la continuidad di­
gestiva, reduciendo al máximo la morbimorta­
lidad operatoria y el período de hospitalización. 

RESUME 

Cancer de l'oesophage et cardias: 

Etude stadistique 

On anal'yse une serie de 168 néoplasmes d'estomac 

et cardia. On a observé la prédominance de sa locali­

sation dans le tiers moyen. Nous considérons que la 

resection constitue la meilleure méthode de palliation; 

la restitution du transit dans les tumeurs localisées 

dans les deux tiers inférieurs a été ralisée avec l'es­

tomac en un seul acte chirurgical en empl'oyant la 

technique de Lewis - Swett. Pour le tiers supérieur o·n 

a réalisé des oesophago - coloplasties aussi en un seul 

acte chirurgical. La complication la plus sérieuse est 

toujours la fístule anastomotique. La survie a été de 
15 mois enviran. 
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SUMMARY 

Ernphageal and Cardia Cancer 
Statistic Analysis 

A serial of 168 esophageal and cardia cancer is ana­
lized. The predominance of middle portien 1o·caliza­
tion is pointed out. Resection as the best palliative 
procedure is considered. In cancer localized in mid­
dle and lower section, transit reconstruction was per­
formed in one stage, following Sweet or Lewis tecnic. 

In upper sectio'n, esophageal - colonic anastomosis was 
performed in one stage. 

The most important complication continuos being 
anastomotical leak. 

Promedia! survival was of 15 months. 
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