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RESUMEN

Se presentan 109 enfermos con afecciones de esófago y cardias, a los cuales se les
realizaron intervenciones quirúrgicas en la última década del siglo XX, en el Hospital
Universitario “Comandante Manuel Fajardo” y que representan el 0,47 % de todas las
intervenciones electivas mayores. El 74 % era del sexo masculino y el 84 %, superior a la
cuarta década. El 61,4 % tenía afecciones malignas, de ellos irresecables el 46,2 %. La
mortalidad quirúrgica fue de 4,5 % y los problemas relacionados con la sutura el 4,1 %.

DeCS: NEOPLASMAS DEL ESOFAGO/cirugía; CIRUGIA TORACICA/métodos;
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CARDIACOS/métodos; INDICADORES DE
MORBIMORTALIDAD; MASCULINO
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En mayo del 2000 falleció nuestro que-
rido Profesor Titular y Doctor en Ciencias
Médicas Raúl Saa Vidal , quien en sus últi-
mos años desarrolló un intenso trabajo en
la organización y estructuración de la ciru-
gía torácica en el Hospital Universitario
“Comandante Manuel Fajardo”. 1

Este maestro de la cirugía fue también
un inolvidable conferencista dotado de un
talento que le permitió profundizar en la
historia de la medicina, el diseño gráfico y
la escritura, y donde realizó trabajos como
la biografía del Profesor Joaquín M. Alba-
rrán Domínguez . 2 En el momento de su fa-
llecimiento nos encontrábamos en la con-
fección de este trabajo en el que indiscuti-
blemente su aporte fue esencial, y decidi-
mos culminarlo como un modesto homena-
je a su larga trayectoria como formador de
cirujanos.
1 Especialista de II Grado en Cirugía General. Profesor Titular y Consultante de Cirugía General.
2 Especialista de II Grado en Cirugía General. Profesor Auxiliar de Cirugía general.
3 Especialista de II Grado en Cirugía General. Instructor de Cirugía General.
4 Especialista de II Grado en Cirugía General. Asistente de Cirugía General.
5 Especialista en Cirugía General.
135



MÉTODOS

Se muestran los resultados de la ciru-
gía de esófago y cardias en el Hospital Uni-
versitario “Comandante Manuel Fajardo”
durante el período de 1990 al año 2000,
ambos incluidos; se describen la morbilidad
y mortalidad de dichas afecciones y técni-
cas utilizadas.

La vaguectomía troncular incompleta,
al igual que las enfermedades relacionadas
con el cardias fueron incluidas, para llegar
a un total de 109 enfermos.

RESULTADOS

De los 109 enfermos 74 (67,9 %) eran
del sexo masculino, y el 84 % estaba por
encima de la cuarta década de la vida. En-
tre los diagnósticos se destacan el cáncer
de esófago y cardias como los más frecuen-
tes (71,4 %), y el 46,2 % era de lesiones
irresecables, seguidos de hernia hiatal,
esofagitis de reflujo y vaguectomía incom-
pleta, con 23,9 %. Se destaca también la
casuística 4 divertículos faringoesofágicos,
4 aclasias de esófago y 4 estenosis por cáus-
tico (tabla 1).

TABLA 1. Diagnóstico de las afecciones esofágicas

Diagnóstico                                                         No.                 %

Cáncer de esófago y cardias 67 61,4
Acalasia del esófago 5 4,6
Hernia hiatal deslizada y/o e 14 12,9
sofagitis de reflujo
Divertículos de Zenker 4 3,7
Fístula esofagopleurocutánea 1 0,9
Fístula esofágica cervical 1 0,9
Estenosis por cáusticos 4 3,7
Espasmos esofágico difuso 1 0,9
Vaguectomía incompleta 12 11

Total 109 100

Fuente: Datos de las historias clínicas del Hospital Universitario
�Comandante Manuel Fajardo�.
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Fueron operados una mujer por espas-
mo esof ágico difuso y un hombre, con una
fístula esofagopleurocutánea de 2 años de
evolución, posterior a una  neumonectomía
por cáncer del pulmón; 10 años antes este
paciente había sido atendido fundamentalmen-
te por desnutrición, como consecuencia de la
salida de los alimentos por la pared torácica.

La cirugía esofágica representó el
0,47 % de todas las intervenciones quirúrgi-
cas mayores realizadas durante esta década.

En las afecciones malignas de esófago
y cardias irresecables predominaron los
procedimientos con prótesis intratumorales
o derivaciones (Postlethwait, Claggett). Un
enfermo falleció en la preparación para una
derivación por infarto del miocardio; éste
recibía alimentación por yeyunostomía para
mejorar su estado nutricional.

En las lesiones resecables del esófago
(tabla 2), se efectuaron técnicas como la
esofaguectomía sin toracotomía con
esofagocoloplastia (técnica de Orringer),
esofaguectomía  con esofagocoloplastia,
esofagogastroplastia (técnica de Iwor-
Lewis), gastroesofagoplastía retroesternal
(técnica de Kirschner-Nakayama) y
esofagogastrectomía por toracotomía iz-
quierda (técnica de Sweet).

En la localización cardial se realiza-
ron las técnicas de Sweet, Lewis y Logan
(esofaguectomía distal y  gastrectomía to-
tal con esofagoyeyunostomía) y gastrectomía
cardial.

En las hernias hiatales las técnicas fue-
ron diferentes, con inclusión de la
gastropexia izquierda posterior de Hill, la
fundoplicatura de Nissen, la cardioplastia
de Belsey Mark IV, la reconstrucción de
Allison y la hemiválvula posterior de
Toupet.  Esta última fue la que más se usó
en afecciones como hernia hiatal con reflu-
jo y sin él y en todos los enfermos que mos-
traron afecciones abdominales asociadas, en
especial la úlcera duodenal, se combinó con
vaguectomía y piloroplastia.

En la acalasia se utilizó la cardio-
miotomía longitudinal de Séller, modifica-



TABLA 2. Distribución de operaciones por afecciones malignas

Diagnóstico                                                                                  Técnicas                                                                                              No.

Cáncer de esófago (23) - Prótesis transtumoral 14
irresecable - Alcohol absoluto y prótesis 6

   y radioterapia 1
- Postlethwait* 2

Cáncer de esófago (16) - Iwor Lewis* 4
resecable - Kirschner-Nakayama* 2

-Esofagocoloplastia* 4
- Akiyama* 2
- Sweet* 4

Cáncer de cardias (8) - Prótesis transtumoral 5
irresecable - By-pass (Claggett)* 2

- Yeyunostomía 1
Cáncer de cardias (20) - Iwor-Lewi* 4
resecable - Sweet* 2

- Logan* 12
- Gastrectomía cardial* 2

* Suturas.
Fuente: Datos de las historias clínicas del Hospital Universitario �Comandante Manuel Fajardo�.

TABLA 3. Distribución según diagnóstico y operación en las afecciones benignas

Diagnóstico                                                                                      Técnica                                                                                             No.

Hernia hiatal - Allison 1
- Hill 1
- Toupet 4
- Nissen 2
- Belsey Mark IV 2

Esofagitis de reflujo con úlcera duodenal - Toupet, vaguectomía y piroloplastia 4
Acalasia del esófago - Merendino* 2

- Heller con toupet 3
Espasmo Esofágico Extendido - Heller extendido 1
Estenosis por cáusticos - Esofagocoloplastia* 4
Fístula esófago-pleurocutánea - Postlethwait* 1
Fístulas esofágico cervical - Reparación de anastomosis* 1
Divertículos de Zenker - Miotomía y diverticulotomía 4
Vaguectomía incompleta - Vaguectomía transtorácica 12

* Sutura
Fuente: Datos de las historias clínicas del Hospital Universitario �Comandante Manuel Fajardo�.
da con la técnica de Toupet y la sustitu-
ción yeyunal de Merendino, según eran
fusiforme o dolicomegaesofágico, respec-
tivamente.

El procedimiento utilizado en el espas-
mo de esófago difuso fue el de Séller exten-
dido y en la fístula esofagopleurocutánea la
esofagogastroplastia tubular de Postheitwait,
excluyendo el trayecto fistuloso esofágico,
para impedir el paso del alimento por la
fístula. La fístula cervical posterior a una
traqueostomía se trató mediante gastros-
tomía y eliminación del trayecto fistuloso,
posteriormente (tabla 3).

Los trastornos de las anastomosis re-
presentaron el 4,1 %. De las 48 anastomo-
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TABLA 4. Deshicencia de anastomosis y mortalidad quirúrgica

                                                                          No.                                        %                                            Causa

Fallecidos 5 4,5 - Tromboembolismo pulmonar (Akiyama).
- Necrosis de colon transverso y peritonitis (Logan).
- Mediastinitis (esofagocoloplastia).
- Sepsis respiratoria nosocomial (prótesis

transtumoral).
- Infarto del miocardio (Sweet).

Anastomosis 48 100 -
Dehicencias 2 4,1 -

Fuente: Datos de las historias clínicas del Hospital Universitario �Comandante Manuel Fajardo�.
sis del esófago 45 fueron manuales, y en
estos pacientes se presentaron las 2
fístulas, una posterior a una operación de
Iwor Lewis que cerró espontáneamente sin
dejar estenosis y la otra, después de una
esofago-coloplastia. Ninguna de las 3 anasto-
mosis realizadas mecánicamente con SPTU
en esofagogastrostomía reflejaron compli-
caciones (tabla 4).

Todas las vaguectomía incompletas se
abordaron por la vía axilar.

DISCUSIÓN

Las lesiones malignas de esófago y
cardias son, por desdicha, las afeccines
quirúrgicas que más frecuentemente se ope-
raron con la significación de complejas in-
tervenciones, una morbilidad y mortalidad
e irresecabilidad. 3,4

Este período marcó variaciones en el
Hospital en relación con el cáncer resecable
según el órgano sustituto, y puso de la pre-
ferencia del colon, con la utilización del
colon derecho isoperistáltico por vía
retroesternal, similar a la del colectivo del
Hospital Universitario Calixto García”, que
es el grupo de mayor experiencia 5 en la uti-
lización del estómago, como tendencia ge-
neralizada. 6,7  En los tumores irresecables
se eliminó las gastrostomías definitivas, y
se prefirieron las prótesis transtumorales 8
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y los by-pass  derivativos, además de resal-
tar la preparación nutricional mixta pre-
via. En nuestro Centro en el período de 1965
a 1978, de 70 cánceres de esófago, al 67,1
% sólo se le realizó gastrostomía, que con-
trasta con el criterio actual (Roque PP.)
Tratamiento del cáncer de esófago [trabajo
de terminación de residencia], La Habana,
1965 – 1978).

En la hernia hiatal las técnicas que se
utilizaron han sido variadas; por sus resul-
tados se prefirió la hemiválvula posterior
de Toupet por vía abdominal, la cual per-
mite la solución de afecciones asociadas, 9

y que tiene el Belsey Mark IV su principal
indicación en presencia del esófago corto.

En la acalasia del esófago se siguieron
los criterios del Manual de Normas y Pro-
cedimientos  del Grupo Nacional de Ciru-
gía 10 y otros autores, 11-15  a causa de que desde
que Zaaver  en 1923 modificó la cardio-
miotomía de Séller (14 de abril de 1913)
éste ha sido el principio básico del tipo
fisiforme y la interposición yeyunal para el
dolicomegaesófago. Preferimos la vía ab-
dominal en el Séller, aunque no existen
diferencias con la torácica con apertura
longitudinal del diafragma, 12 y donde se
extiende el Heller desde los últimos 6 a 8
cm del esófago hasta 1 cm de la musculatu-
ra gástrica. Estos criterios son diferentes a
experiencias anteriores en nuestro Hospi-
tal, donde se empleaban técnicas como la



de Wendel, Wangesteen, Petrousky y el
Heller, por vía torácica sin antirreflujo
(Dollar Ramos AA.) Acalasia esofágica.
Estudios de los años, 1962-1976 [trabajo de
terminación en residencia]).

Desde que Acheson y Hadley  en 1958
plantearon la aparición del reflujo, se dis-
cute la necesidad o no de una técnica para
contrarrestar éste; Henry Ellis de Boston 14

y Spencer Payne12 en la Mayo Clinic con
casuísticas importantes, han negado su ne-
cesidad; nosotros sistemáticamente reali-
zamos técnicas antirreflujos, principalmente
Toupet por vía abdominal, que es sencilla y
previene las estenosis residuales tardías.

En la fístula esofagopleurocutánea se
plantea el abordaje directo de la lesión, el
antecedente de una neumonectomía nos hizo
decidir por un tubo gástrico isoperistáltico,
dejando una exclusión la fístula que llegó a
tener un diámetro similar al esófago (téc-
nica de Postlethwait).

En una paciente de 36 años con espas-
mo esofágico difuso idiopático sintomático
(dolor retroesternal intermitente y disfagia
sin lesiones orgánicas tratada por  psiquia-
tría), éste se resolvió con una miotomía
extramucosa extendida desde el  fundus  has-
ta cerca del cayado de la aorta, para cum-
plir con los parámetros de la clínica en
ausencia de enfermedad, y la evidencia
radiográfica de ausencia de espasmos plan-
teados por Ellis, 14  pero no con su plantea-
miento, de que el enfermo sea emocio-
nalmente estable.

En el divertículo de Zenker tuvimos
buenos resultados con la diverticulectomía con
cricomiotomía por vía cervical izquierda. 16-18

Todas las afecciones benignas se abor-
daron por incisiones torácicas axilares, rea-
lizadas por el autor principal durante más
de 25 años en afecciones pulmonares y
extrapulmonares, y sus primeros resultados
los presentó en la Sociedad Cubana de Ci-
rugía en 1973. 1

En las lesiones por cáusticos creemos
que lo ideal es la sustitución esofágica con
la utilización del colon, por la extensión y
factibilidad, para estar en concordancia con
las recomendaciones del profesor García
Gutiérrez . 5

La mortalidad quirúrgica en afeccio-
nes esofágicas estuvo influida por el dete-
rioro nutricional de estos pacientes y por la
complejidad de los procedimientos
operatorios, 3-6,12,18  con repercusión en los
fallos anastomóticos.

En conclusión podemos decir:

− La cirugía de esófago y cardias repre-
sentó el 0,4 % de las intervenciones ma-
yores, con predomonio del sexo masculi-
no en el 74 % y la cuarta década de la
vida fue afectada en un 84 %.

− Las afecciones malignas fueron las más
frecuentes (61 %) de ellas el 46,2 %
irresecables, seguidos en frecuencia por
las hernias hiatales y las vaguectomías
incompletas.

− En las lesiones malignas las técnicas de-
pendieron de la localización y el estadio
clínico, y en las benignas las
valvuloplastias  de Toupet en la hernia
hiatal, la técnica de Séller en la Aclasia,
la diverticulectomía con cricomiotomía
en los divertículos de Zenker y la
esofagocoloplastía en las estenosis por
cáusticos.

− La mortalidad quirúrgica fue de 4,5 % y
las dehiscencias de anastomosis, 4,1 %.
SUMMARY

109 patients with esophagus and cardia affections that  were operated on in the last decade of the XX century at
Comandante Manuel Fajardo Teaching Hospital and that accounted for 0.47 % of all major elective surgeries
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were presented. 74 % were males and 84 % were over 40. 61.4 % had malignant affections. 46.2 % of them
were unresectable. Surgical mortality was 4.5 % and the problems related to suture represented 4.1 %.

Subject headings:  ESOPHAGEAL NEOPLASMS/surgery; THORACIC SURGERY/methods; CARDIAC
SURGICAL PROCEDURES/methods; INDICATORS OF MORBIDITY AND MORTALITY; MALE.
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