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RESUMEN 

Se estudian 40 enfermos con 
resección esofágica por cáncer 
esofágico, excluido la localización 
cardial, 34 fueron carcinomas 
escamosos y 6 adenocarcinomas. El 
tumor se localizó en esófago cervical 
en un caso y en el resto en esófago 
torácico, 2 en tercio superior, 25 en el 
medio y 12 en el interior. 

Se han efectuado 11 
esofaguectomías totales (7 Akiyamas, 
4 resecciones trashiatales). De los 29 
esofaguectomías subtotales 24 lo 
fueron según técnica de Lewis y 5 
mediante tracotomía izquierda. 

Las plastias se confeccionaron con 
estómago en 33 ocasiones, 6 con 
colon y uno con yeyuno. 

Complicaciones se han detectado 
en el 52,5 % de los enfermos, siendo 
las más frecuentes las 
pleuro-pulmonares. Dehiscencia de 
sutura en 5 casos (4 con sutura 
manual). La mortalidad operatoria 
fue del 5 % y la supervivencia 
actuaria! a los 5 aiios del 28,4 %. 

Introducción 

El cáncer de esófago ocupa el sép­
timo lugar en la incidencia de enfer­
medades malignas, habiéndose incre­
mentado en España, de una forma no­
table, la mortalidad por esta causa, 
desde 1951 hasta 1983, como lo testi-
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fican los estudios epidemiológicos de 
Martí y cols. 16

• 

Por otro lado, la actitud frente a 
esta enfermedad, ha ido variando con 
los años, sobre todo debido a las me­
joras experimentadas en los cuidados 
durante y después de la cirugía. De 
ahí, que el índice de resecciones eso­
fágicas haya presentado un incremen­
to notable en los últimos años, con 
una disminución de la morbi-mortali­
dad post-operatoria. 

El motivo del presente estudio es 
analizar la experiencia sobre 40 resec­
ciones esofágicas, por cáncer de esó­
fago, excluido de la casuística los car­
cinomas de cardias. 

Análisis de la serie 

Se estudian 40 enfermos portado­
res de un carcinoma de esófago a los 
cuales se les practicó resección esofá­
gica. Han sido excluidos del estudio 
los carcinomas de la unión esófago­
gástrica. La edad media ha sido 58,7 
años, con un máximo de 79 y un mí­
nimo de 39 años, 36 varones y 4 mu­
jeres. El motivo de consulta, en la ma-

yoría de los casos, fue la disfagia 
(75 % ), seguido por el dolor (25 % ) y 
la hemorragia (2,5 % ). El tiempo de 
demora transcurrido entre el inicio de 
la sintomatología y el diagnóstico fue 
de 10,6 meses. En el 20 % de los pa­
cientes existían antecedentes familia­
res de enfermedad maligna, siendo en 
la mitad de los casos de localización 
digestiva. 

Dentro del capítulo de los factores 
predisponentes, hay que destacar 
como los más frecuentes los fumado­
res y bebedores (más del 50 % ) (Ta­
bla 1). 

La efectividad de los diferentes me­
dios diagnósticos viene expresada en la 

Tabla l. FACTORES 
PREDISPONENTES 

Bebedor 
Fumador 
Bebedor y fumador 
Esófago de Barrct 
Achalasia 

2 
3 

18 
2 
1 

r· 
( 

5 
7,5 

45 
5 
2,5 

26 65 

Tabla II. 

1\fcdi<1s diag11ústin1s 

Radiología 
Endoscopia 
Citología 
Biopsia 

Bmig1111 

79,4 1X 
87,5 <,; 
86,l Si 
94,9 <.; 

Sr!SJ!fflW.W! 

17,6 i;; 
5,(Vii 
2.8 0( 
0,0 \~{ 

1\/a/(~110 

2,9 1/r 
7,5 ':·( 

11,1 'X 
5.1 'Ir 
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Tabla 111. LOCALIZACION 
DEL TUMOR 

N r; 

Esófago CERVICAL 2,5 
Esófago TORACICO 

Tercio Superior 2 5 
Tercio Medio 25 h2.5 
Tercio l nfcrior 12 30 

Tabla V. CLASIFICACION TNM 
(AJCSERR, 1983) 

Tamwlo twnor (ianglios 
N f' r N r· r 

Tis o () Nx 4 1!I 
TO () 15 NO 18 45 
TI 6 15 NI 12 30 
T2 5 12.5 N2 5 12.5 
T3 23 57,5 N3 1 2,5 

Metástasis Fstllllio 
N r:;. N r• 

( 

MO 37 92,5 El 8 20 
MI 3 7,5 Ell 2,5 

Elll 28 70 
EIV 3 7,5 

Tabla VI. CLASIFICACION 
DE SKINNER 

Grado de penctraci<Ín de la /){trcd 

N (' 
( 

W-0 8 20 
W-1 5 125 
W-2 27 675 

Estado ga11glio1111r 

N (' 
( 

N-0 23 57,5 
N-1 11 27,5 
N-2 6 15 

( ·omplicacioncs /lkira111a 

N. Casos 7 

Pulmonares 2 
Infección pared 
Dehiscencia 3 

5-71 \( 

Tabla IV. TIPO INTERVENCION Y LOCALIZACION DEL TUMOR 

fllft'IH'llCÚÍ!l 

Akiyama 
Lcwis 
Tram.hiatal 
Tmacotomía izda. 

('m'ic11/ 

Tabla 11. En cuanto a la localización 
del tumor, el lugar más frecuente 
correspondía al tercio medio (62,5 % ) 
seguido por el tercio inferior (30,0 % ) 
y superior (7,5 % ) (Tabla III). 

Se confirmó la invasión extra-eso­
fogágica en tres casos, dos de ellos en 
el preoperatorio mediante T.A.C., 
afectando a pared torácica, nervio re­
currente izquierdo e hígado. 

Los tipos de resección efectuados, 
de forma global y dependiendo de la 
localización del tumor, se expresan en 
la Tabla IV. Las plastias han sido con­
feccionadas en 33 casos con estóma­
go, en 6 con colon y en uno con yeyu­
no. La ubicación de las plastias tuvo 
lugar en 36 enfermos en mediastino 
posterior, 3 en subcutáneo y uno en 
posición retroesternal. 

Desde el punto de vista histológico, 
34 carcinomas fueron epidermoides y 
6 adenocarcinomas. Respecto al gra­
do de diferenciación del tumor, 39 % 
eran bien diferenciados, 28 % media­
namente diferenciados y 32 % indife­
renciados. 

La clasificación TNM patológica se 
expresa en la Tabla V. Se han consi­
derado como Nx, a los cuatro enfer­
mos intervenidos mediante resección 
esofágica transhiatal. 

La clasificación dependiendo del 
grado de penetración del tumor en la 
pared y el número de ganglios invadi­
dos según los criterios de Skinner, se 
recoge en la Tabla VI. 

Invasión del borde de resección 
proximal tuvo lugar en cinco casos, 
cuatro de ellos cuando se empleó la 

Tabla VII. 

/,c11'i1 fra11shia Tímni::d<> fotal 

24 4 5 40 

9 3 14 
2 2 

5 

!2-50 ~.; !-25 '( 3-(¡{) r;( 2!-52 '.i 

T Superior 

2-IOO'i 

T _\frdio 

5-20 r;; 
19-76 r; 

1-4 ( í 

-¡: !11/áior 

5-41,6 '( 
2-lilJi '( 
5-41,ti (; 

técnica de Lewis, y uno con toraco­
freno-laparotomía izquierda. En cua­
tro ocasiones el tumor se localizaba 
en el tercio inferior de esófago y en 
otro en tercio medio torácico. 

Complicaciones se han detectado 
en el 52,5 % de los enfermos, siendo 
las más frecuentes, las pleuro-pulmo­
nares (35 % de los enfermos). Dehis­
cencia de sutura se encontró en cinco 
casos, 4 de ellos cuando la sutura se 
realizó manualmente y uno con sutu­
ra mecánica. Dos dehiscencias tuvie­
ron lugar con coloplastias y tres con 
gastroplastias. La mayoría de las de­
hiscencias aparecieron en el cuello (3 
Akiyamas y 1 transhiatal), y en un 
caso en el tórax (Tabla VII). 

En un enfermo, se presentó necro­
sis del injerto colónico (se considera 
dentro del grupo de dehiscencia). 
Siendo necesario para el restableci­
miento del tránsito, efectuar un doble 
injerto yeyunal, pediculado y libre. 

La mortalidad hospitalaria ha sido 
del 5 %, y el tiempo medio de estan­
cia hospitalaria de 26, 7 días, con un 
mínimo de 10 y un máximo de 130 
días. 

Tratamiento complementario preo­
peratorio recibieron 12 enfermos, a 
base de quimioterapia sensibilizante y 
radioterapia. Tratamiento post-opera­
torio con radioterapia sólo 9, con qui­
mioterapia 5 y con radio y quimiote­
rapia 7 (21 enfermos). 

Recidiva de la disfagia se ha pre­
sentado en cuatro enfermos de los 38 
que sobrevivieron a la intervención 
(10,5 % ). El motivo de la disfagia ha 
sido, en todos ellos, por estenosis de 
la anastomosis esófago-gástrica, ha­
biéndose utilizado la pistola EEA 
para la sutura. Todos los enfermos se 
solucionaron con dilataciones esofági­
cas bajo control endoscópico. 

Recidiva tumoral se evidenció en 
26 enfermos (68,4 % ); 10 (26,3 % ) 
fueron recidivas locales y 16 ( 42,1 % ) 
a distancia. El tiempo medio trans­
currido entre la intervención y la reci­
diva fue de 11,7 meses. 

La supervivencia media ha sido de 
21,07 meses, con una supervivencia 
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SIGMA: BASE DE DATOS BIOESTADISTICA Fichero: TIO 

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA: SUPERVIVEN I ESTADOACTU 

LIM. !NF. LIM. SUP. EXPUESTOS PROP. MUERT. PROP. VIVOS SUPER ACUM. ERR. EST. 

o 6 16,5 0,12121 0,87879 1 o 

6 12 12,5 0,16 0,84 0,87879 0,080348 

12 18 8,5 o 1 0,73818 0,1134 

18 24 8 o 1 0,73818 0,1134 

24 30 8 0,125 0,875 0,73818 0,1134 

30 36 6,5 o 1 0,64591 0,13151 

36 42 6 0,16667 0,83333 0,64591 0,13151 

VID 101;102/85 = 2 

SIGMA: BASE DE DATOS BIOESTADISTICA Fichero: TIO 

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA: SUPERVIVEN I ESTADOACTU 

LIM. INF. LIM. SUP. EXPUESTOS PROP. MUERT. PROP. VIVOS SUPERACUM. ERR. EST. 

o 6 17,5 0,11429 0,88571 1 o 
6 12 14 0,5 0,5 0,88571 0,076054 

12 18 6 0,33333 0,66667 0,44286 0,12432 

18 24 4 0,5 0,5 0,29524 0,11888 

24 30 1,5 o 1 0,14762 0,094768 

30 36 1 o 1 0,14762 0,094768 

36 42 1 o 1 0,14762 0,094768 

VID 101; 102/85 = 3,4,5 

Fig. 1.-Cáncer de esófago. Supe1vive11cia actuaria/. 

SIGMA: BASE DE DATOS BIOESTADISTICA Fichero: TIO 

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA: SUPERVIVEN I ESTADOACTU 

LIM. INF. LIM. SUP. EXPUESTOS PROP. MUERT. PROP. VIVOS SUPERACUM. ERR. EST. 

o 12 35,5 0,39437 0,60563 1 o 
12 24 16,5 0,30303 0,69697 0,60563 0,082024 

24 36 10 0,2 0,8 0,42211 0,089237 

36 48 6 0,16667 0,83333 0,33769 0,089147 

48 60 4 o 1 0,28141 0,090325 

60 72 4 o 1 0,28141 0,090325 

72 84 4 o 1 0,28141 0,090325 

VID 101;102 

Fig. 2.-Cáncer de esófago. Supe1vive11cia actuaria/. 

actuaria! de los cinco años global del 
28,4 % (Figura 1 ). Existe una marca­
da diferencia en la supervivencia a los 
36 meses, entre los enfermos con gan­
glios positivos y negativos, como lo 
demuestra la Figura 2 (p < 0,05 / 
Test de Mantel-Haenszel). 

Discusión 

Es importante a la hora de valorar 
los resultados obtenidos en el trata­
miento del cáncer de esófago, excluir 
a los carcinomas de la unión esófago­
gástrica, ya que la mayoría de ellos, 
van a ser consecuencia de la extensión 
esofágica de un adenocarcinoma de 
cardias. Para Akiyama ', debe de con­
siderarse a estos tumores como dife­
rentes del carcinoma epidermoide 
esofágico, no sólo por su histología, 
sino también por su extensión linfáti-
,....n rr-.10. f,.o,....11onto"n1ont.o. c<o t4P'l1;'7'l h'l_ 
VU' '"fUV .1-J.V\,.-UV.l.ll.V.lJ.J.Vlll.V ...:>V .LVU.LLL...U .l.lU. 

cia cmvadura mayor, hilio esplénico y 
cuerpo de páncreas. 

En nuestra serie hemos desechado 
aquellos tumores, siempre adenocar­
cinomas, que no se pudiera asegurar 
su origen esofágico. de ahí, que úni­
camente contemos con 6 adenocarci­
nomas, y dos asentando en esófago 
de Barret, ya conocido previamente. 

Dentro de los factores predispo­
nentes del adenocarcinoma esofágico, 
es el primero el esófago de Barrett, 
como lo demuestran los estudios rea­
lizados por diferentes autores 6

' 
11

• En 
el resto de tumores esofágicos, los fac­
tores predisponentes más frecuentes 
van a ser el tabaco y el alcohol en 
más de la mitad de los casos "· 'º, 
como también ocurre en nuestra serie. 

En los tumores del tercio superior 
de esófago torácico y en 5 casos de 
tercio medio, se efectuó resección 
esofágica mediante toracotomía dere­
cha y anastomosis del esófago con la 
plastia en el cuello, según técnica de 
Akiyama. En todos los casos, menos 
en uno, la intervención se llevó a cabo 
en un sólo tiempo. La plastia utiliza­
da fue en 5 casos el colon y en dos el 
estómago. 

En los restantes tumores del tercio 
medio, se realizó resección esofágica 
mediante técnica de Lewis, con gas­
troplastia intratorácica, excepto en un 
enfermo que se hizo una resección 
trashiatal, ya que presentaba asociado 
un adenocarcinoma de estómago. 

En los doce enfermos con tumor 
localizado en el tercio inferior, se 
practicó en 2 casos resección transhia­
tal, en 5 técnica de Lewis y en otros 5 
toraco-freno-laparotomía izquierda. 
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Los enfermos se presentaron en es­
tadíos avanzados, como lo demuestra 
la Tabla V, con un 77,5 % de formas 
evolucionadas (70 % - Estadío III; 
7,5 % - Estadía IV). 

En cinco enfermos se encontró 
afectación del borde de resección 
proximal (12,5 % ), en el estudio defi­
nitivo de la pieza operatoria. Cuatro 
tuvieron lugar con la técnica de Lewis 
( 4/26; 16,6 % ). Esta incidencia está en 
consonancia con la registrada por 
Giuli y Sancho 1º, que encuentran 
áreas aisladas de infiltración en el 5 % 
e invasión total en el 7,5 % ó el 25 % 
referido a Earlam y Cunha-Melo 9

• 

De cualquier forma, de estos 5 en­
fermos con invasión del borde de re­
sección proximal, tan sólo en un caso 
se presentó recidiva local en el segui­
miento posterior, permaneciendo los 
otros cuatro enfermos sin afectación 
local, dos de ellos fallecieron por me­
tástasis a distancia (cerebral y hepáti­
ca) y otros dos viven sanos. Casos si­
milares han sido recogidos por T AM 
y cols. 2 9

• Como es lógico, con la téc­
nica de Akiyama no se encontró afec­
tación del borde proximal. Este he­
cho, ha sido una de las razones que 
han movido a utilizar este método, de 
forma reutinaria, en el tratamiento 
del cáncer de esófago en algunos ser­
vicios quirúrgicos. Sin embargo, pen­
samos con Richelme 2 1

, que no exis­
ten, a penas, diferencias reales, entre 
efectuar la anastomosis en el cuello o 
en el ápex torácico. 

Se encontraron complicaciones en 
el 52 % de los enfermos y de ellas, las 
pulmonares, han sido las más frecuen­
tes (14/40; 35 % ), similares a las pre­
sentadas por Sugimachi y cols. 28

, que 
sobre 123 resecciones esofágicas, en­
cuentran un 31,7 % de complicacio­
nes pulmonares, y como comentan 
Domergue y cols. 7

, las complicacio­
nes pulmonares son responsables de 
la mayoría de los fracasos operatorios. 
Parece ser que el índice de afectación 
respiratoria va a estar, entre otras cau­
sas, en relación con la ventilación asis­
tida post-operatoria. Giuli y San­
cho 1º, encontraron que las complica­
ciones pulmonares se incrementaban 
del 39 %, cuando la ventilación asisti­
da era menor de 12 horas, al 56 %, 
cuando se continúa de 12 a 24 horas, 
65 % para 1-2 días, 70 % para más de 
2 días y 93 % para más de una sema­
na. También existen otros factores 
que van a jugar un papel en la apari­
ción de complicaciones pulmonares, 
como son, la nutrición parenteral, in­
tubación con tubos de doble luz, res­
tricción hídrica en el post-operatorio 
temprano, etc. 1 

• 
19

• 

Se han presentado 5 dehiscencias 
de sutura (12,5 % ), todas ellas en la 
anastomosis esófago-plastia. La ma­
yor incidencia se encontró cuando se 
utilizó el colon para plastia y cuando 
la sutura se ubicaba en el cuello. Esta 
incidencia es inferior a la presentada 
por Collard y cols. 5

, que refieren 23 
dehiscencias sobre 81 resecciones 
(28,3 % / y superior al 5 % de Skinner 
y cols. 2 y al 2,9 % de Wong 3

'. 

Se apreció recidiva de la disfagia, 
por estenosis de la anastomosis, en el 
10 % de los enfermos que sobrevivie­
ron a la intervención quirúrgica, y en 
todos los casos la anastomosis se ha­
bía efectuado con pistola EEA. Wong 
recoge estenosis después de efectuar 
sutura con EEA en el 25 % de los 
casos. La causa se debe a la utilización 
de cabezales pequeños, ya que con el 
de 33 mm no se produce nunca este­
nosis, mientras que, con el de 25 mm 
aparece en e! 42,9 % 3

' . 

La mortalidad operatoria, en nues­
tra serie, ha sido del 5 %, por debajo 
del 12,5 % media obtenida en una re­
copilación de 5 .064 enfermos 3

' 
-1 , 5, 8, 10, 13, 17, 20, 23, 25, 26, 27, 29, 31 

Recidivas locales, bien sea en la 
anastomosis, en la plastia o en el me­
diastino se halló en el 26,3 %. En la 
literatura consultada existen variacio­
nes en la incidencia de recidiva tumo­
ral, desde el 8,4 % de Tam y cols. 2 9

, 

al 14,3 % de Hennessy y O'Connell 1 2 

y 32 % de Miller 18
• 

Las recidivas locales están en rela­
ción con márgenes de resección me­
nores de 10 cms, aunque esto, como 
dice Wong es púramente teórico ob­
tener márgenes de resección de 10 
cms en muchos casos 3 1

• La mayoría 
de las recidivas acontecen cuando la 
anastomosis tuvo lugar por debajo del 
cayado aórtico, o existía invasión gan­
glionar. 

Por último, se ha obtenido una su­
pervivencia actuarial a los cinco años, 
sin excluir la mortalidad operatoria, 
del 28,4 %. Todos los autores consul­
tados, presentan cifras elevadas de su­
pervivencia en los enfermos sin afec­
tación ganglionar, 34 % 15

, o en esta­
días precoces 83-85 % " · 15

• Sin em­
bargo, como ocurre en nuestra serie, 
la invasión ganglionar conlleva un 
marcado descenso en la superviven­
cia, 4-5 % 15

• 
23

• 

La actitud frente al cáncer de esó­
fago es controvertida; por una parte, 
existen autores, como Skinner y 
cols 2

" '
3
·" a la cabeza, que defienden 

una radicalidad a ultranza en la ciru­
gía esofágica, con el consiguiente in­
cremento de mortalidad operatoria, y 
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Calcioantagonista cerebroselectivo 

Composición: Un comprimido lacado contiene 30 mg de 
Nimodipino (D.C.I.), excipiente, c.s. 

Propiedades: Nimodipino tiene, especialmente, un efecto 
antivasoconstrictor y antiisquémico cerebral. 
Vasoconstricciones como las provocadas por varias 
sustancias vasoactivas (serotonina, prosiaglandina, 
histamina) y por la sangre o productos de degradación de I< 
sangre, pueden ser prevenidas o eliminadas por 
Nimodipino. Investigaciones en pacientes con alteraciones 
circulatorias cerebrales agudas han demostrado que 
Nimodipino dilata los vasos cerebrales y aumenta la 
circulación cerebral; el incremento de la perfusión es 
generalmente más pronunciado en áreas del cerebro con 
lesión preliminar y circulación restringida que en las áreas 
sanas. La mayoría es particularmente notable en pacientes 
con vasoespasmos cerebrales después de una hemorragia 
subaracnoidea . Nimodipino produce una reducción 
significativa del déficit neurológico isquémico causado por 
vasoespasmo y de la mortalidad. 

Indicaciones: Prevención del deterioro neurológico 
ocasionado por vasospasmo cerebral secundario a 
hemorragia subaracnoidea. Tratamiento precoz del infarto 1 

cerebral isquémico agudo. 
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una infusión previa de Nimodipino solución durante 5 hastc 
14 días, una dosis diaria de 2 comprimidos lacados de 1 

Nimodipino 6 veces al día (6 veces, 60 mg), por espacio de 
7 días. En general los comprimidos se ingieren sin mastica~ 
con un poco de líquido, independientemente de las 
comidas. El intervalo entre las administraciones 
correspondientes no debería ser inferior a 4 horas. En caso 
de insuficiencia renal o hepática severa especialmente en 1 

cirrosis hepática, la acción y efectos secundarios de 
Nimodipino, por ejemplo la reducción de la presión 
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debe reducirse la dosis en concordancia con la presión 
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en la hipertensión intracraneal grave. De acuerdo con las 
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potenciar el efecto hipotensor. La administración intraveno 
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Efectos secundarios: Pueden presentarse los siguientes: 
dolor de cabeza, molestias gastrointestinales, náuseas, 
rubefacción facial (flush), sensación de calor y descenso d 
la presión sanguínea, particularmente cuando el valor inici . 
es elevado. 

Intoxicación y su tratamiento: No se han descrito. 
No obstante, en casos de sobredosifrcación deberá 
establecerse el tratamiento sintomático oportuno. 
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con apenas, modificaciones de las cur­
vas de supervivencia. Por otro lado, 
omitiendo determinados principios 
oncológicos, otros autores, con Orrin­
ger 2 º como representante destacado, 
alcanzan supervivencias similares con 
intervenciones quirúrgicas con menor 
morbi-mortalidad, como son las resec­
ciones transhiatales. 

Por último, sea cualquiera la técni­
ca que se utilice, los resultados globa­
les son muy desalentadores 13

• De ahí, 
que hay que replantear el pensamien­
to. lCúal debe de ser la actitud de la 
medicina, hoy en día, frente al cáncer 
de esófago?. Hay que tratar el cáncer, 
o más bien, hay que tratar la disfagia. 
Indudablemente es muy importante 
dar respuesta a esta pregunta, ya que 
para tratar la disfagia se pueden en­
contrar distintas formas de actuación 
menos radicales. 
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This is a study of esophageal resection for cancer of the esophagus in 40 patients, 34 of which were diagnosed as squamous 
carcinoma and 6 as adenocarcinoma excluding the cardias, tumor localization includes cervical esophagus in one case and ali the rest in 
the thoracic esophagus, 2 in the proximal third, 25 in the middle third and 12 in the distal third. 

With regard to surgical approach, 11 were treated with total esophagectomy (7 Akiyama, 4 transhiatal resection) and of the 29 
treated, of subtotal esophagectomy, 24 were according to the Lewis technique and 5 through a left-sided thoracotomy. 

Reconstruction was done with stomach in 33 cases six with colon and one with jejunum. 
Complications were detected in 52,5 % the patients with pleuro-pulmonary being the most frequent, anastomotic dehiscence 

occurrer in 5 cases ( 4 of which were chose mannually). The operative mortality rate was 5 % and the actuaria] survival at 5 years was at 
28,4%. 
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