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Resultados del tratamiento quirúrgico 
del cáncer de esófago cervical 

Resumen 

Se presenta la revisión bibliográfica de los resultados del 
tratamiento quirúrgico del cáncer de esófago cervical a 
través de una síntesis anatómica, de su epidemiología y 
diagnóstico, planteándose luego las distintas 
posibilidades terapéuticas y el análisis de los resultados 
en un centro de referencia como lo es el Servicio de 
Cirugía Digestiva del Hospital Beaujon de París, Francia. 
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Summary 

A bibliographical review of the results of surgical 
treatment of cancer of the surgical esophague is 
presented by means of an anatomical summary, 
epidemiology and diagnosis; different therapeutical 
options are a/so presented as we/1 as an analysis of 
results in a reference center such as the Service of 
Digestive Surgery at Beaujon Hospital in París, France. 

Definición 

El tema en sí comprende los cánceres epidermoi­
des del esófago cervical. Esta porción del esófago 
comprende sobre el plano anatómico: la boca esofá­
gica o boca de Killian y la porción esofágica propia­
mente dicha. Los cánceres de la boca esofágica son 
tumores donde el polo superior está situado a 15 o 
16 cm de la arcada dentaria inferior (ADI), a exclu­
sión de todo tumor de la hipofaringe propagado al 
esófago. Los tumores del esófago cervical propia­
mente dicho, que mide 4 a 5 cm de longitud antes de 
penetrar en el tórax, son los que el polo superior 
está situado entre 17 y 20 cm de la ADI. 

Las particularidades de esta localización de cán­
cer de esófago son para las localizaciones bajas: la 
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exigüidad de la región anatómica sobre todo a nivel 
del desfiladero cérvico toráxico explica la rápida ex­
tensión a estructuras vecinas y la relativa inaccesibi­
lidad de estas localizaciones por las vías de aborda­
je quirúrgicas habituales; para las localizaciones al­
tas: la proximidad de la boca esofágica de ciertos 
tumores impone un sacrificio faringo-laríngeo aso­
ciado; para ambas: la extensión linfática anárquica 
cervical y mediastinal (superior, medio, inferior y co­
ronaria estomáquica) (1l.

Epidemiología y distribución geográfica 

Las localizaciones cervicales representan menos de 
10% de los cánceres de esófago (2l. Su epidemiolo­
gía se confunde prácticamente con la de los carci­
nomas esofágicos y tiene factores epidemiológicos 
comunes con los otros cánceres de las vías aero­
digestivas superiores (VADS). Los factores epide­
miológicos son extremadamente variables según 
las zonas geográficas y esta vía de investigación ha 
permitido descubrir numerosos factores carcinogé­
nicos y de riesgo. 

Las variaciones de la incidencia geográfica son 
superiores en el cáncer de esófago que en cualquier 
otra neoplasia (3l, esas variaciones se expresan no
sólo en diferentes países y regiones sino incluso den­
tro de un · mo país, caso de Normandía y Bretaña 
en Franci,. (2.4,5l, Atlanta en EEUU (6,7l, norte de China
(3.5¡ y Transkei en Africa (9)_ La relación con los cánce­
res de VADS varían de 5 a 20% según las series (2l. 

Existen factores vinculados a la dieta y nutrición 
de los que existen numerosas citas en la bibliografía 
(5• 10-20l. Un importante rol lo juega el alcoholo-taba­
quismo (21-25¡_

También la estasis esofágica condiciona un alto 
riesgo de desarrollar cáncer esofágico (26l y así la aca­
lasia (27-3ol, el síndrome de Plummer-Vinson (31-33l, la 
esofagitis cáustica (21l, el divertículo de Zenker (33) se
consideran lesiones potencialmente malignas. 
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Tabla 1. Comparación entre TAC y RMN: sensibilidad, especificidad y seguridad en la evaluación de 
diversos parámetros (según Lehr(34l) 

TAC 

RMN 

Infiltración de aorta 

Ss 

6 

20 

Es 

85 

94 

Sg 

63 

67 

Infiltración 

traqueo/bronquica 

Ss 

31 

35 

Es 

86 

84 

Ss: sensibilidad. Es: especificidad. Sg: seguridad 

Diagnóstico 

La clínica es tardía, siendo la disfagia el síntoma 
más frecuente: 85%; otros son la alteración del esta­
do general, dolores cervicales, manifestaciones pul­
monares, etc. y otras veces puede ser asintomático 
descubierto en un examen de extensión lesiona! de 
un cáncer ORL o broncopulmonar, fortuitamente en 
un estudio endoscópico de una patología gastro­
duodenal o en la búsqueda de un cáncer primitivo 
ante una metástasis ganglionar, ósea, cervical o 
pulmonar. 

Paraclínica 

A los ya conocidos estudios como ser la endoscopía 
que es el único examen realmente diagnóstico dado 
que es el único que permite obtener una prueba 
histológica, el esofagogastroduodeno, la panendos­
copía de cuello y la tomografía axial computarizada 
(TAC), se agrega últimamente la Resonancia Mag­
nética Nuclear (RMN); sin embargo los resultados 
obtenidos con la TAC son virtualmente idénticos a 
los obtenidos con la RMN (34-33l y Lehr (34) presenta
resultados con diferencias no significativas en la 
sensibilidad, especificidad y seguridad en la infiltra­
ción de aorta o árbol tráqueobronquial y en las me­
tástasis linfáticas abdominales y mediastinales en 
un estudio de 60 pacientes (Tabla 1 ). Finalmente la 
ecoendoscopía permite en los tumores no esteno­
santes, la valoración de invasión parietal a estructu­
ras vecinas y adenopatías regionales con una sen­
sibilidad de 83% (2,37•39•46l. 

Tratamiento 

Directivas 

Con criterio curativo es la resección del tumor con el 
órgano o parte del órgano en que asienta aquel, con 
las vías de diseminación linfohemáticas correspon-

Sg 

73 

71 

Metástasis Linfáticas 

Mediastinal 

Ss 

47 

50 

Es 

59 

59 

Sg 

56 

56 

Abdominal 

Ss 

12 

50 

Es 

47 

46 

Sg 

45 

46 

dientes. Además sus objetivos son obtener las más 
bajas tasas de morbimortalidad, la mejor sobrevida 
posible con las mejores condiciones funcionales. 
Pero estos principios son difícilmente aplicables en 
la cirugía de estos cánceres, dado que tienen una 
morbimortalidad considerable que ha hecho renun­
ciar a los cirujanos durante mucho tiempo a su 
tratamiento. Además de ser mal conocido, hay poca 
bibliografía al respecto y tienen la reputación de no 
ser accesibles a la cirugía y de ser de muy mal 
pronóstico (47l,La renovación de la cirugía radical del
cáncer de esófago en los últimos años se explica 
primordialmente por: a) la ausencia de otras tera­
péuticas eficaces dado que la radioterapia y la qui­
mioterapia no han tenido aún al menos, los mismos 
resultados que la cirugía (43-50l; b) los progresos de
las técnicas quirúrgicas, de la nutrición, la anestesia 
y el intensivismo que han reducido considerable­
mente la morbimortalidad operatoria; c) el mejor 
conocimiento de la enfermedad y su descubrimiento 
más precoz; d) la aparición de protocolos combina­
dos asociando radio y quimioterapia a la cirugía. 

En lo que concierne a la cirugía paliativa, se con­
sidera que la mejor paliación es la resección. Se 
considera también como cirugía paliativa las resec­
ciones en que la excéresis tumoral ha sido incom­
pleta, una adenopatía no ha podido ser resecada, la 
sección esofágica está histológicamente invadida o 
bien se asocia una resección de metástasis hepáti­
ca o pulmonar. 

Pero la cirugía no siempre puede responder a los 
principios teóricos de la cirugía paliativa, es decir, 
mejoría de la calidad de sobrevida (alimentación 
oral lo más próximo a la normal), corta estadía hos­
pitalaria y baja o mínima morbimortalidad. 

Táctica 

De un punto de vista práctico se pueden proponer 
varios procedimientos en función del sitio y la exten­
sión tumoral. 



286 

Excéresis 

1. Para el tratamiento de los cánceres de esófago
cervical es necesario del punto de vista oncológi­
co una altura de 3 cm de esófago sano entre el
límite de resección y el polo superior del tumor
para evitar las recidivas locales. Si el tumor
asienta a menos de 3 cm o sobre la boca esofá­
gica la operación con criterio oncológico es la
esofagofaringolaringectomía.

2. Para los cánceres propiamente cervicales donde
clásicamente el drenaje linfático es cervical o
mediastinal alto y no imponen una disección me­
diastinal posterior completa, la indicación es la
esofagectomía sin toracotomía. Esto a condición
de que el polo superior tumoral esté situado a
más de 3 cm de la boca de Killian. Esta indica­
ción se justifica también en los tumores cérvico-­
toráxicos en los sujetos no toracotomizables si el
tumor es resecable sin riesgo (no adherente a la
traquea).

3. Para los tumores extendidos donde el polo supe­
rior está a más de 3 cm de la boca de Killian y el
polo inferior es mediastinal, está indicada una
esofagectomía por 3 vías de abordaje (cervicoto­
mía, toracotomía derecha y laparotomía),con cri­
terio oncológico dado que es necesario un vacia­
miento ganglionar mediastinal posterior dado que
el drenaje linfático se hace hacia el tórax en estos
casos (51l. 

Reconstrucción 

Más adelante se analizará este tema más detallada­
mente, sólo esquemáticamente podemos adelantar 
que en caso de esofagectomía total, la reconstruc­
ción de la integridad digestiva se hace más frecuen­
temente por anastomosis esófago-gástrica o farin­
go-gástrica según la localización tumoral y su excé­
resis consecuente. El ascenso de la plastia se hace 
habitualmente por vía mediastinal salvo en los ca­
sos de antecedentes de irradiación, de duda sobre 
la extirpabilidad o de problemas infecciosos (fístula 
o perforación mediastinales), en los que se realiza
retroesternal. Ciertos autores la utilizan de elección
porque consideran que disminuye las complicacio­
nes de la radioterapia posoperatoria que utilizan
sistemáticamente (4s.52l. Como víscera a ascender,
la mayoría de los autores prefieren la utilización de 
tubo gástrico, a otros órganos (colon, etc.) por razo­
nes que serán discutidos más adelante.

Material y método 

Esta serie comprende 47 enfermos operados entre 
enero 1985 y diciembre de 1990 por cáncer de 
esófago cervical en el Servicio de Cirugía Digestiva 
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del Profesor F. Fékété en el Hospital Beaujon de 
París, Francia. 

Dicho número correspondió a 9,6% de todos los 
cánceres de esófago operados en el servicio duran­
te el mismo período. Comprende 36 hombres y 11 
mujeres, con una relación hombre-mujer de 3,27. 

Las edades oscilaran entre 32 y 77 años con una 
media de 56,5 años. 38% se encontraron con eda­
des entre 51 y 60 años. 

82,2% eran fumadores y 68% alcoholistas; 
66,6% tenían los dos factores. 13 enfermos (28%) 
tenían antecedentes respiratorios, 12 (26%), cardio­
vasculares. 

Los enfermos tenían además como anteceden­
tes un divertículo de Zenker (2%) y una asociación 
con otro cáncer de la esfera otorrinolaringológica en 
12,5% de los casos. 

Por definición todos los enfermos de ésta serie 
tenían tumores situados entre 15 y 20 cm de la ADI. 

El tiempo transcurrido entre la aparición del pri-
mer signo clínico fue: 

menos de dos meses 17% 
entre 2 y 6 meses 51 % 
entre 6 meses y un año 21 % 
más de un año 11 % 

La paraclínica era normal en 76% de los casos; 
en 24% restante se encontró: función hepática alte­
rada (5 casos), función cardíaca alterada (2 casos), 
función respiratoria alterada (2 casos) y anemia un 
caso. 62% de los enfermos tenían un buen estado 
nutricional con un adelgazamiento de menos de 5% 
de su peso corporal; 17% moderado, con una pérdi­
da de peso entre 5 y 1 0% y 19% un mal estado 
nutricional con una pérdida de peso mayor de 10%. 
Estos últimos recibieron una alimentación artificial, 
la que fue parenteral en 62% de casos y enteral en 
32% restante. 

Relativos a la intetVención 

68% de los enfermos llegaron a la operación sin 
tratamiento coadyuvante preoperatorio. 15 pacien­
tes (32%) recibieron un tratamiento consistente en: 
quimioterapia (siete casos), radioterapia (un caso), 
quimioradioterapia asociadas (seis casos) y laser 
(un caso). 

La excéresis fue: con criterio curativo en 91% de 
los casos, paliativo en el restante 9%. 

La intervención consistió en una faringolaringoe­
sofagectomía total en 24 enfermos (51 %); una eso­
fagectomía sin toracotomía (blunt dissection) se re­
alizó en 9 enfermos (19%) y una esofagectomía por 
tres vías de abordaje en 14 (30%). 



Resultados del tratamiento quirúrgico del cáncer de esófago cervical 287 

% 

100 

80 

60 

40 

20 

o 
o 

"' 
' 

Años 

Figura 1 Sobrevida actuaria! de pacientes resecados 
por cáncer de esófago cervical. 

La reconstrucción 

Para la plastia se utilizó el estómago en 94% de los 
casos, colon en 4% (uno que había sido gastrecto­
mizado y el otro por estenosis gástrica por ingestión 
de cáustico) y una reconstrucción utilizando tras­
plante yeyunal libre fue realizada en un enfermo 
(2%). 

La vía de ascenso fue mediastinal en 96% de 
casos y retroesternal en 4% restante (de estos dos 
enfermos, uno era portador de una fístula esófago­
traqueal y el otro por invasión traqueal). 

La anastomosis fue manual en 89% de casos y 
mecánica en 11 % restante. 

En el curso de las farinolaringoesofagectomías 
totales, en 75% de los casos se realizó una tiroidec­
tomía subtotal con autotrasplante paratiroideo; en 
25% restante, una tiroidectomía total con y sin para­
tiroidectomía total. 

Tratamiento posoperatorio 

12 enfermos (26%) recibieron un tratamiento poso­
peratorio coadyuvante: quimioterapia, radioterapia, 
laser o todos. Se realizaron dilataciones por esteno­
sis anastomóticas en 4 enfermos (9%). 

Resultados 

Morbilidad 

La tasa de morbilidad fue de 77%, es decir que 23% 
de los enfermos tuvieron un postoperatorio sin com­
plicaciones. 

Las principales complicaciones fueron: 

a) Respiratorias (30%); dentro de ellas en 60% de
los casos la más frecuente fue la neumopatía.

b) Parálisis recurrencial (30%). De estos 7 casos
fueron: 3 definitivas (2 bilaterales) y 4 transitorias
(2 bilaterales). Estas parálisis recurrenciales ocu­
rrieron luego de: esofagectomía por 3 vías en 5
casos y por esofagagectomía sin toracotomía en 
2.

c) Fístulas (15%) o sean 7 casos.
d) Necrosis traqueal (4%) complicación ésta que

tuvo 100% de mortalidad.
e) Descompensación ascítica (6%), es decir 3 ca­

sos, con 66,6% de mortalidad (2/3). 

Finalmente en lo que concierne a los reimplantes
paratiroideos, 75% de estos pacientes no presenta­
ron ningún síntoma de hipoparatiroidismo; 25% res­
tante a pesar del reimplante debieron recibir una 
terapéutica cálcica sustitutiva. 

Mortalidad 

La mortalidad operatoria global fue de 13%. Todos 
los decesos fueron luego de una faringolaringoeso­
fagectomía total en los que la mortalidad alcanzó a 
25%. Las causas de muerte fueron: a) necrosis 
traqueal, 2 casos; b) descompensación ascítica, 2 
casos; c) distress respiratorio, 1 caso;y d) hemorra­
gia traqueal, 1 caso. 

Sobrevida 

La sobrevida actuaria! fue calculada:. 
• a un año: 63%;

• a dos años: 35%;
• a 5 años: 26% (figura 1 ).

Anatomía Patológica 

En el examen macroscópico la correlación entre el 
sitio del tumor en el preoperatorio y el estudio de la 
pieza operatoria fue correcto en 50% de los casos. 
De 50% restante 3/4 eran tumores situados más 
altos y 1/4 situados más bajos. 

En el examen microscqpico todos los cánceres 
fueron carcinomas epidermoides repartidos como 
sigue según la clasificación TNM de la UICC en 
1988: 

• Estadio O: 7%
• Estadio 1: 4%
• Estadio IIA: 30%
• Estadio 118: 11%

• Estadio 111: 35%
• Estadio IV: 13%

Existía una invasión ganglionar en 43% de los
casos. Esta invasión fue un factor muy importante 
en la sobrevida de estos enfermos: los enfermos 
con invasión ganglionar locorregional a distancia 
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tuvieron una sobrevida actuaria! a 1 y 5 años de 
50% y 9% respectivamente, mientras que los enfer­
mos sin invasión ganglionar tuvieron una sobrevida 
actuaria! a 1 y 5 años de 72% y 43% respectivamen­
te. Esta diferencia es estadísticamente significativa 
(p <0,5). 

En la serie existían 6 casos (12%) de metástasis 
ganglionares a distancia: 3 a nivel del cardias, 2 a 
nivel del esófago inferior y uno a nivel del pedículo 
hepático. 

Una segunda localización maligna sobre el esó­
fago se encontró en 3 enfermos; otros dos tenían 
una displasia severa en el tercio esofágico medio. 
Por tanto 11 % de los enfermos tenían un segundo 
cáncer o al menos una displasia severa. 

Resultados funcionales 

61 % de los enfermos recibieron reeducación ortofó­
nica pero los resultados mostraron que: 16% habla­
ban bien y 45% no hablaban. 

Discusión 

La población 

La población estudiada reúne enfermos con una 
edad media comparable a otros estudios (53-55)_ El 
diagnóstico es habitualmente tardío (32% de los 
casos) y es bien conocido que el diagnóstico precoz 
mejora los resultados carcinológicos (55.57)_ Los en­
fermos tenían al ingreso una paraclínica anormal en 
24% de los casos y llegaron con un estado nutricio­
nal mediocre o malo en 38%. Todos estos factores 
muestran que se trataba de enfermos con un pro­
nóstico ya sombrío, portadores de lesiones evolu­

cionadas. 

La relación hombre-mujer de 3,27 es baja y de 
las cifras más bajas publicadas en Francia hasta el 
presente (53.55.59)_ Pensamos que estos resultados
están en relación al incremento en el consumo de 
tabaco y alcohol en las mujeres (72% de fumadoras 
y alcohólicas de nuestra serie). Así por ejemplo en 
Inglaterra se puede explicar la baja relación hom­
bre-mujer por la incidencia de la enfermedad de 
Plummer-Vinson o Patterson-Kelly que se asocia 
en 10% de los casos a un cáncer de esófago, y es 
esta enfermedad más frecuente en mujeres (32,58,60l.

Dentro de los factores favorecedores, nuestra se­
rie mostró una alta incidencia de tabaquistas y alco­
holistas, mismo en mujeres. 

La incidencia del divertículo de Zenker (33l, se en­
contró en un caso (2%), en otro caso estenosis 
cáustica y en 12,5% antecedentes de otro cáncer de 
las VADS. 
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Cómo tratar estos cánceres 

Radioterapia 

La radioterapia sola da malos resultados con una 
sobrevida poco confortable (61-B4l, conduciendo muy
frecuentemente a una traqueostomía, gastrostomía 
o ambas. La irradiación de estos tumores no está
exenta de complicaciones las que pueden repartirse
clásicamente en: a) precoces: radioepidermitis, ra­
diomioscitis, edema laríngeo; b} tardías: mielitis rá­
dica, fibrosis muscular y conjuntiva, laringe radiote­
rápica, estenosis esofágica, fístulas, etc.

Los límites de la radioterapia son la invasión pre­
coz del cartílago cricoides que suele ir acompañado 
de fracasos o complicaciones o ambas como con­
dronecrosis y las dificultades de la irradiación en ra­
zón de la proximidad de órganos críticos como larin­
ge.médula, etc. (58l, Diferentes series muestran los
malos resultados de la radioterapia sola en relación 
a la cirugía; Elías (47¡ en una serie de 88 enfermos
tratados con radioterapia sola a dosis de 55 Grays, 
no ha tenido sobrevivientes a 2 años. Goodner (65l
en una serie de 173 casos de cáncer de esófago 
cervical tratados con radioterapia, cirugía o ambas, 
muestra en el grupo de radioterapia una sobrevida a 
5 años de 2,8% y en grupo de resección quirúrgica 
de 15,3% a 5 años. 

Gunnlaugson (66l en la Clínica Mayo analizó 132
cánceres cervicales en 1 .657 cánceres esofágicos: 
después de radioterapia 10% (6 en 60) sobrevivie­
ron a 3 años, en cambio luego de excéresis quirúrgi­
ca 27% (7 en 26) sobrevivieron 3 años, cifras esta­
dísticamente significativas (p<0.05). 

Fékété (57l entre 1979 y 1984 en un estudio de 84
enfermos portadores de un cáncer esofágico su­
praaórtico tuvo 48 enfermos tratados en forma palia­
tiva, 24 por radioterapia y 36 por resección quirúrgi­
ca; en el primer grupo la sobrevida media de 4,7 
meses y en los enfermos resecados, 12 meses. 

En ciertos casos de tratamiento radioterápico se 
observa una recidiva precoz de la disfagia tal como 
lo muestran varias series (68-71l.

Según los diferentes autores es claro que los re­
sultados a largo plazo de la radioterapia son malos 
en relación a la cirugía salvo en lo que concierne a 
la paliación de la disfagia a corto plazo (54)_ Pero es 
probable que en ciertas series retrospectivas, los 
pacientes que fueron pasibles de una resección qui­
rúrgica fueron objeto de una selección. Más recien­
temente Yamada (52l en Japón, muestra mejores re­
sultados con bajas dosis cie telecobaltoterapia en 
relación a la irradiación fraccionada convencional. 

En nuestro medio Leborgne (72l, en los casos tra­
tados radicalmente obtiene una sobrevida promedio 
de 9,6 meses y 9% de sobrevida a 2 años. 

La radioterapia con criterio curativo debe reser­
varse por el momento a enfermos inoperables (72,73l
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o en asociación al tratamiento quirúrgico en el poso­
peratorio, 9 semanas después de una excéresis in­
completa, lo que no ocasiona riesgos para la plastia
gástrica o colónica (2,74l_ Con criterio paliativo, la ra­
dioterapia es activa en 75% de los casos para la
disfagia o los dolores y la sobrevida media de estos
enfermos va de 8 a 11 meses (74l_ Resta aún un
concenso sobre el lugar exacto de la radioterapia en 
los protocolos de tratamientos combinados como 
fue planteado en nuestro medio para el esófago to­
ráxico (75.7eJ_

Quimioterapia 

En un modo general se puede decir que esencial­
mente la quimioterapia no ha sido usada hasta el 
presente más que en estados avanzados o en ca­
sos de recidiva posoperatoria. 

Los protocolos que han dado los mejores resulta­
dos son los que emplean 5 Fluoracilo y Cisplatino: 
alta tasa de respuesta (hasta 75%), efecto de radio­
sensibilización, toxicidad no aditiva y eficacia proba­
do sobre los cánceres de la esfera orofaríngea epi­
demiológicamente ligados. La toxicidad de estos 
fármacos se considera moderada. La respuesta 
completa es una desaparición del tumor; una res­
puesta parcial, la regresión del volumen tumoral de 
más de 50% y una respuesta menor o un fracaso, la 
regresión de menos de 50%, la estabilidad o el au­
mento tumoral. 

Kelsen (77l en el Memorial Hospital de New York 
con uno de los protocolos más serios hasta el mo­
mento, con verificación sistemática por estudio his­
tológico de las piezas de excéresis, no encontró nin­
guna regresión completa, 55% de regresión parcial, 
con una respuesta global de 82% pero sin modifica­
ción de la sobrevida a 5 años. 

En cambio hay varias series que muestran res­
puesta completa entre O y 35% de casos (7s-80l.
¿Qué es preciso hacer en estos casos? Se puede 
considerar en estos enfermos con respuesta com­
pleta o una excéresis quirúrgica en el marco de un 
protocolo combinado, o la abstención quirúrgica se­
guido de un muy estricto control quedando la indica­
ción quirúrgica reservada solamente para el caso de 
la aparición de una recidiva. Sólo estudios randomi­
zados podrán permitir arribar a una respuesta al 
respecto y sobre la utilizacióbn de la quimioterapia 
exclusiva en el marco de un tratamiento deliberada­
mente no operativo. 

La quimioterapia con criterio curativo es la qui­
mioterapia neoadyuvante (2l. Ella puede ser emplea­
da en el preoperatorio, seguida a las 3 semanas por 
un tratamiento clásico por la cirugía de excéresis, la 
radioterapia o ambas. Esta técnica aporta cierta­
mente una mejoría de la resecabilidad, dado que un 
enfermo sobre 5 juzgado inoperable en primera ins­
tancia, podrá beneficiarse de una excéresis gracias 

a la disminución tumoral obtenida luego de por lo 
menos 2 curas (81l. -Pero hay estudios que muestran
que un paciente no-respondedor luego de la segun­
da cura no lo será más (79l.

El rol de la quimioterapia en el tratamiento del 
cáncer de esófago cervical no está definitivamente 
establecido. 

Otras terapéuticas 

El láser y la intubación transtumoral como trata­
mientos paliativos no son eficaces en esta localiza­
ción donde las dificultades técnicas, la intolerancia o 
ambas impiden su aplicación (2 ,82-87l. 

Un solo caso de la serie consistió en radioterapia 
sola preoperatoria. Se trataba de un enfermo con un 
cáncer laríngeo 8 meses antes y que luego de la 
radioterapia presentó una recidiva y luego falleció 5 
meses después de una faringolaringo-esofagecto­
mía total. Pero en relación a la quimioterapia, de los 
13 casos de la serie (7 de quimioterapia sola y 6 
asociada a radioterapia) se obtuvieron los siguien­
tes resultados: 3 casos de respuesta completa; 2 
casos de respuesta parcial y 8 casos de respuesta 
menor. Con respecto a esos 3 casos de respuesta 
completa, como ya fue analizado, no es posible sa­
car conclusiones, pero queda planteada una muy 
interesante línea de investigación. 

¿Se deben operar estos cánceres? 

Considerando los malos resultados de otras tera­
péuticas, concluimos que el tratamiento quirúrgico 
es hasta el presente el que ha presentado los mejo­
res resultados. 

El verdadero problema de la indicación quirúrgica 
es que ésta se realiza sobre un plano ético: ¿esta­
mos autorizados a proponer tal intervención para 
una afección neoplásica donde los resultados hasta 
el momento actual no son buenos? 

Los argumentos en balance aquí son:. 
a) contra la intervención: es una cirugía tediosa,

difícil, que impone ser realizada por equipos en­
trenados, con tasas de morbimortalidad elevadas
y mediocres resultados de sobrevida;

b) a favor de la intervención: la protocolización y
sistematización de la técnica quirúrgica sumado
a los progresos de la anestesia y el intensivismo
han mejorado los resultados operatorios y por
tanto no es desrazonable esperar una mejoría en 
el resultado global. Este gesto quirúrgico único,
permite la realización de una terapia adyuvante a
pesar de que estamos lejos aún de conocer el 
lugar exacto de los protocolos combinados. Por
último esta técnica permite al enfermo una vida
totalmente independiente (58,88l.
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En suma: parece todavía razonable a ºpesar de 
los no buenos resultados, pensar que la indicación 
del tratamiento quirúrgico de estos tumores es justi­
ficada, pero para ello deben existir criterios de se­
lección muy claros y precisos. 

Problema de los criterios de operabilidad 

Ni la edad (pudiendo en casos seleccionados supe­
rar los 80 años), ni el tamaño ni topografía tumoral 
son aisladamente contraindicaciones (2,89)_

Operabilidad y resecabilidad 

Postlethwait (9o¡ en 163 cánceres de esófago cervi­
cal reunidos, tiene una tasa de operabilidaa·de 27%. 
Las causas de inoperabilidad de esos 126 casos 
fueron fundamentalmente de orden local (extensión 
tumoral, fijeza), regional (invasión traqueal, parálisis 
cuerdas vocales), o generales (desnutrición u 
otros). Otros son la insuficiencia respiratoria que 
junto a la insuficiencia hepática por hepatitis alcohó­
lica son contraindicaciones absolutas (4,5o,9 1.92l.
Otras contraindicaciones relativas son metástasis 
pulmonares, hepáticas, óseas o cutáneas (2,89), ade­
más de las contraindicaciones de orden general que 
contraindiquen una laparatomía. La fijeza del tumor 
al plano vertebral es un punto sobre el que ciertos 
autores piensan que se trata de una contraindica­
ción (58). La invasión perivisceral si es importante es
una contraindicación pero debe ser juzgada con 
mesura ya que incluso la interpretación de la TAC 
para evaluar la invasión directa de órganos es su­
mamente difícil (93.94)_

Del total de 163 cánceres de Postlethwait fueron 
operados 37 y de ellos resecados 20 (54%). Las 
causas de irresecabilidad para este autor fueron fije­
za posterior, invasión de carótida, tráquea, tiroides o 
todas. En el otro extremo tenemos series como las 
de Hirano (95), que en 67 pacientes con cánceres de
hipofaringe y esófago cervical tiene una tasa de 
operabilidad de 80%. De los 13 pacientes no opera­
dos, 6 lo fueron por negativa del paciente, sólo 5 
declarados inoperables y 2 fallecieron en el preope­
ratorio. De los 20 resecados por Postlethwait, 18 
(90%) lo fueron con criterio curativo y sólo 2 (10%) 
con criterio paliativo. 

Extensión de la excéresis 

Se plantean al respecto dos grandes opciones: 
a) La excéresis de la porción de esófago cervical
que necesita para ser posible, que la resección eso­
fágica inferior sea accesible por cervicotomía para 
realizar la anastomosis inferior: se indica en cánce­
res situados entre 15 y 18 cm de la ADI y con un 
marco de seguridad mínima hacia abajo (47)_ La re-
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paración se hace por colgajo delto-pectoral o mio­
cutáneo que contó con muchos adeptos (96-97), inclu­
so en nustro medio, pero actualmente es practicada 
cada vez con menos frecuencia (98), o como segun­
da opción luego del fracaso de otras técnicas (99l, o
por trasplante yeyunal libre con microanastomosis 
vascular (1oo-1o4)_

Pero esta excéresis limitada no puede tener pre­
tensión curativa. Puede plantearse que en los casos 
excepcionales de cánceres debutantes, la excéresis 
cervical sola, puede tener una pretensión curativa (47)_ 

Las ventajas de los colgajos son: no necesitan ni 
laparotomía ni toracotomía. Sus inconvenientes: 
son muy expuestos a las fístulas anastomóticas en­
tre 35 y 45% de los casos (1o5) y no permiten retomar
una deglución satisfactoria más que tardíamente. 

El autotrasplante yeyunal necesita una técnica 
microquirúrgica y no está indemne de complicacio­
nes: Peracchia (103) presenta 5 fracasos en 17
(30%); Germain (101) uno en 7. En razón del edema
del traplante, la alimentación no puede recomenzar­
se antes del trigésimo día posoperatorio en prome­
dio (47)_ Un caso de nuestra serie consistió en un fra­
caso con esta técnica. 
b) La excéresis de la totalidad del esófago resulta
pues la resultante lógica sobre el plano carcinológi­
co en razón de:
1) la extensión intramural del cáncer favorecida por

la estructura de la submucosa;
2) la existencia de una segunda localización esofá­

gica.

Pradoura (106) encuentra 16% de dobles localiza­
ciones y Collin y Spiro (62) encuentran lesiones mul­
tifocales histológicas esofágicas en 5 casos en 22 
(22%). Lo mismo ocurre para la asociación de un 
cáncer esofágico a otro de la esfera orofaríngea (99)_
Esta carcinosis multicéntrica esofágica puede estar 
ligada: a una difusión linfática submucosa, a implan­
tes tumorales a distancia o a la cancerización multi­
focal de la mucosa esofágica. Estas cifras reafirman 
el interés de la práctica sistemática de una panen­
doscopía con coloración vital (lugol o azul de toluidi­
na) de toda la mucosa digestiya (107) o de una ecoen­
doscopía. 

En conclusión: todo cáncer que invada la boca 
esofágica debe ser considerado como un auténtico 
cáncer de esófago (99l. Una esofagectomía parcial,
aún con sección baja del esófago en el tórax, parece 
actualmente oncológicamente desrrazonable (7o)_
En consecuencia el cáncer de esófago es más una 
enfermedad de órgano que de segmento de órgano, 
y todo tratamiento limitado solamente a una porción 
del órgano esófago es teóricamente insuficiente. 
Sobre este punto concuerdan numerosos autores 
(69,98, 108,109)

La situación de estos cánceres necesita una 
anastomosis cervical o faríngea. La línea de sección 
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superior de la excéresis puede ser examinada en 
extemporánea o testada por coloración vital (1o4J_

Es claro que en los tumores propiamente cervica­
les si el polo superior está situado a más de 2 cm de 
la boca esofágica, aún que el polo inferior sea torá­
cico, se puede realizar una esofagectomía, sea ésta 
sin toracotomía en el primer caso, o por 3 vías de 
abordaje en el segundo. 

El problema se presenta para los cánceres ubica­
dos a menos de 2 cm de la boca de Killian donde se 
impone una faringolaringoesofagectomía total y si 
hay extensión a la boca esofágica o una doble loca­
lización orofaríngea y del esófago cervicotorácico 
superior (55. 110l.

La esofagofaringolaringectomía es una opera­
ción mutilante, que requiere una traqueostomía defi­
nitiva, suprimiendo la voz normal y esta mutilación 
exige el acuerdo del paciente antes de la opera­
ción (68l. Además presenta una alta morbilidad y
mortalidad operatoria. 

La pregunta que se impone ahora es: ¿cuando la 
lesión está próxima a la boca de Killian, la faringola­
ringoesofagectomía total, puede ser evitada en lo 
posible? 

Una anastomosis realizada muy cerca del neo­
plasma o de la boca esofágica o ambas para evitar 
la mutilación de una laringe sana, expone a un doble 
riesgo: carcinológico por sección muy cerca al polo 
superior del cáncer y funcional por los problemas de 
la deglución frecuentes y graves que entraña (53l.Tri­
boulet (55l considera que la anastomosis debe ser
realizada al menos a 1 cm bajo la boca de Killian y 
que 2 cm de esófago sano deben ser preservados 
por encima del polo superior del tumor. Así concluye 
que para todos los tumores donde el polo superior 
se sitúa a más de 18 cm de la arcada dentaria infe­
rior, la anastomosis cervical es posible y lícita; más 
acá de este límite, se plantea la necesidad de un 
sacrificio faringo-laríngeo asociado. La mutilación 
representada por una laringectomía es mejor admi­
tida que la gastrostomía que es necesario habitual­
mente realizar si la resección no es posible. 

Gayet (79l mostró que la decisión de realizar una 
faringolaringoesofagectomía total, ha hecho pasar 
la tasa de resecciones curativas en los cánceres 
cervicales de 9 a 67%. Así, se han ampliado las 
indicaciones en estos casos que permiten una excé­
resis aun con una parálisis recurrencial, invasión 
traqueal o de la boca esofágica o cáncer de la esfe­
ra otorrinolaringológica asociado que antiguamente 
hacía renunciar o contraindicar una esofagectomía 
"clásica" con anastomosis cervical. 

Pero la correlación entre la altura de la lesión en 
el preoperatorio y pieza de resección fue de 50% si 
bien sólo en 3 casos de 24 (12,5%) la localización 
más baja pudo plantear la duda de la indicación, en 
los restantes 9 casos (37,5%) la altura más alta de 
lo previsto indica lo contrario. En suma podemos 

concluir que la endoscopía en el preoperatorio y la 
exploración quirúrgica en líneas generales son sufi­
cientes para decidir esta operación. 

El vaciamiento ganglionar cervical es otro tema 
discutido (111-114l_ El vaciamiento cervical bilateral es
realizado para disminuir las recidivas locales y loco­
rregionales. Para ser eficaz, este vaciamiento debe 
acompañarse de un vaciamiento ganglionar me­
diastinal superior. Como es posible realizar por vía 
cervical un vaciamiento mediastinal superior hasta 
el cayado de la aorta, es que en la mayoría de los 
enfermos se puede realizar una esofagectomía sin 
toracotomía con criterio de radicalidad (79)_

Cuando el polo inferior del tumor desciende en el 
tórax, ciertos autores proponen un abordaje por es­
ternotomía (54.79)_ Pero, la mortalidad en los pacien­
tes sometidos a faringolaringoesofagectomía con 
vaciamiento ganglionar es extremadamente alta. 
Ante esta elevada mortalidad del vaciamiento exten­
dido al mediastino anterior y la ausencia de invasión 
ganglionar pretraqueal, es claro que el vaciamiento 
mediastinal superior se debe limitar al mediastino 
medio y posterior. 

La epiploplastia peritraqueal no ha sido eficaz en 
caso de necrosis (115l. Si la traquea está mal vascu­
larizada es preferible realizar un parche muscular o 
miocutáneo peritraqueal como lo aconsejan ciertos 
autores (1 15-111¡_

Un paso importante en la cirugía carcinológica de 
estos tumores ha sido el restablecimiento de la con­
tinuidad digestiva en el mismo tiempo operatorio 
que la excéresis, con restauración rápida de la fun­
ción de deglución (118)_ 

Reconstrucción 

Víscera a ascender 

La mayoría de los autores prefieren el estómago 
como víscera a ascender (2,59, 118-12 1 ). Ciertos autores
señalan las ventajas del colon en razón de su longi­
tud siempre suficiente para ascenderlo al cuello y lo 
usan o como primera intención o como alternativa 
(58,122-129)_ La mayoría también utiliza estómago tu­
bulizado (5o), otros in totum (1l.

Trayecto de la plastia 

La vía mediastinal es la más utilizada (2, 1 30,131 ). La 
sigue la retroesternal propuesta por autores como 
Akiyama (108l.

Morbilidad y mortalidad operatoria 

Al igual que la mayoría de las series, la principal 
complicación fue la respiratoria. 

La tasa global de 30% de parálisis recurrencial es 
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considerada razonable en relación a otras series 
publicadas: Luque (132J 16,5%, Pinotti (133l 20%,
Orringer (134,135) 37%. La tasa de fístulas fue de 15% 
comparable a otras series (54,55,68,109,136)_

Según Peracchia (137l la tasa de fístulas no se
modifica por el tipo de sutura en uno o dos planos, 
pero existen factores muy importantes que sí contri­
buyen en su génesis: a) tensión de la plastia; b) 
torsión; c) isquemia en el transcurso de la anasto­
mosis; d) distensión de la plastia en el posoperato­
rio. 

En el servicio, la necrosis traqueal fue la causa 
de muerte de 3 enfermos en 5 luego de faringolarin­
goesofagectomía. Luego de los buenos resultados 
iniciales de esta operación, se había decidido am­
pliar los vaciamientos a toda la logia tímica y así 
quedaba una traquea desvascularizada y esa fue la 
razón de dicho resultado. Por tanto se llegó a la 
conclusión que parecía prudente y razonable frente 
a esa mortalidad, limitar el vaciamiento al mediasti­
no medio y posterior. 

La descompensación ascítica se presentó en 3 
casos con una altísima mortalidad: 66,6% 

Los déficit hormonales configuran igualmente 
una preocupación. La insuficiencia tiroidea es fácil­
mente controlable o preservando un polo tiroideo lo 
que es carcinológicamente posible o por una hor­
monoterapia sustitutiva. El hipoparatiroidismo es 
más difícil de equilibrar. El autotrasplante sistemáti­
co intramuscular no elimina la necesidad al menos 
inicial de una sustitución: en 75% de los casos pue­
de ser controlada sin problemas. En 25% restante 
existen hipocalcemias difíciles de equilibrar (55- 138)_ 

La reeducación ortofónica da resultados contro­
vertidos. La revisión de la literatura al respecto, no 
aporta datos concluyentes (1l. Nuestros resultados de
69% de rehabilitación son aceptables, pero solamen­
te 16% de los operados habla relativamente bien, 
probablemente como ello depende en gran medida 
del estímulo personal, un gran número de estos en­
fermos alcoholotabaquistas, reinciden en sus vicios y 
no se interesan en la rehabilitación la que puede re­
sultarles tediosa y desalentadora al principio, tal 
como se pudo corroborar en ciertos casos. 

La mortalidad operatoria de 13% es análoga a 
otras series (54,55, 109, 122- 136,138)_ Pero la mortalidad en
las faringolaringo-esofagectomías de 25% es eleva­
da. En el análisis de esta mortalidad encontramos en 
67% de las muertes había una causa: a) en relación a 
una complicación ligada al terreno y de conocida alta 
gravedad como la descompensación ascítica. 

Sobrevida 

La invasión ganglionar tiene una importantísima in­
fluencia en la sobrevida. Encontramos una diferen-
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cia estadísticamente significativa en la sobrevida de 
los enfermos con y sin invasión ganglionar. 

La tasa de sobrevida actuaria! según el método 
de Kaplan y Meier (139l mostró excelentes resultados 
en relación a otras series. Este resultado es impor­
tante porque ilustró un progreso en el servicio en 
relación a una serie anterior de 1979-1984 que ha­
bía mostrado una sobrevida media de 12 meses (57¡_

Es probablemente la técnica estandarizada, el 
mejor conocimiento de la enfermedad, los progre­
sos en el diagnóstico, la anestesia y el intensivismo, 
que han permitido mejorar los resultados. 

Situación en nuestro país 

En nuestro medio realizamos una compulsa entre 
cirujanos y otorrinolaringólogos a efectos de realizar 
un diagnóstico de situ�ción al respecto. 

No pudimos reunir más que 1 O casos operados 
en total, los que lógicamente es imposible evaluar al 
provenir de diferentes servicios, con diferentes téc­
nicas aplicadas y bajo número de pacientes con fo­
llow-up. 

Es indudable que deben existir innumerables ca­
sos más que probablemente son considerados no 
quirúrgicos. 

Es necesario en primer lugar lograr formar un 
equipo multidisciplinario entrenado para tratar esta 
patología; en segundo lugar, lograr concentrar su 
lugar de trabajo en un Centro que sea de referencia 
para esta patología; en tercer lugar, dar una infor­
mación correcta y detallada a todo el cuerpo médico 
nacional exponiendo estos conceptos con el objeti­
vo de poder realizar un diagnóstico más temprano y 
poder incluir el mayor número posible de enfermos 
de esta patología en protocolos a implementarse, de 
donde podrán surgir los primeros resultados serios, 
confiables y no dudamos que alentadores. 

Conclusiones 

1. El rol del alcoholo-tabaquismo es preponderante
en esta enfermedad y probablemente sea la cau­
sa del incremento en la incidencia en el sexo
femenino.

2. A pesar de que se continúan diagnosticando tar­
díamente, los resultados del tratamiento quirúrgi­
co de estos cánceres ha mejorado en el curso de
los últimos años.

3. El mejor tratamiento es el quirúrgico. El rol de la 
terapia adyuvante (radioquimioterapia) no está
clarificado restando un concenso aún acerca del
lugar exacto de esta terapia en los protocolos
combinados.

4. La diseminación linfática y el carácter multifocal
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impone una esofagectomía total en estos cánce­
res. 

5. La apreciación preoperatoria del sitio del polo
superior del tumor en relación a la boca esofági­
ca es difícil pero de ello depende la indicación de
un tratamiento conservador o una faringolarin­
goesofagectomía total que es el único tratamien­
to oncológico de un tumor situado a menos de 2
cm de la boca de Killian.

6. El tratamiento oncológico impone un vaciamiento
cervical y mediastinal superior, medio y posterior.
El riesgo de necrosis traqueal ha hecho renunciar
al vaciamiento anterior.

7. 12% de los pacientes tenían metástasis ganglio­
nares a distancia y fue precisamente éste uno de 
los factores comprobados de significación pro­
nóstica.

8. Es necesario disminuir la mortalidad operatoria
que en nuestra serie llegó a 13%, pero lo fue
mucho mayor en las faringolaringoesofagecto­
mías totales (25%).

9. Contrariamente a los malos resultados publica­
dos, la sobrevida a 5 años alcanzada fue de 26%
en nuestra serie. Este es un hecho alentador que
obliga a seguir trabajando en esta línea y es un
desafío a intentar emular en nuestro medio. To­
davía es posible mejorar esta tasa de sobrevida y
disminuir la tasa de mortalidad operatoria.

1 O. Un hecho muy importante es la realimentación 
oral precoz que constantemente es posible en el 
posoperatorio de estos pacientes, pero contraria­
mente la rehabilitación ortofónica es difícil de ob­
tener en gran medida por falta de cooperación de 
los pacientes. 
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