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RESUMEN

A pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas para las resecciones
esofágicas en el cáncer de esófago y en los cuidados perioperatorios a los
pacientes en este tipo de cirugí a, los resultados continúan siendo
heterogéneos y variados los procedimientos en la terapéutica quirúrgica de
esta enfermedad. Se exponen las principales controversias sobre el
tratamiento quirúrgico y las evidencias cientí ficas relevantes respecto a cada
caso en particular y se realiza un análisis crí tico de cada una de ellas.
Finalmente se presentan los resultados obtenidos por nuestros grupos de
trabajo en el tratamiento de esta afección.

Palabras clave: Cáncer de esófago, cáncer de cardias, ví as de abordaje
quirúrgico.

GLOSARIO

• Técnica de Ivor-Lewis: esofagectomía subtotal con anastomosis intratorácica
realizada por laparotomía y toracotomía derecha.

• Operación de Denk-Sloan-Orringer: esofagectomía subtotal ampliada, con
anastomosis cervical, llevada a cabo por laparotomía y cervicomediastonotomía.
Sinónimo: esofagectomía sin toracotomía.

• Operación de McKeown: esofagectomía subtotal ampliada, con anastomosis
cervical, realizada por laparotomía, toracotomía derecha y cervicotomía.
Sinónimo: resección transtorácica en tres tiempos.

• Técnica de Logan-Skinner: resección transtorácica del esófago, que incluye
todos los tejidos periesof ágicos (pleura, conducto torácico, vena ácigos,
pericardio) con anastomosis intratorácica (modificable con anastomosis cervical).
Sinónimo: resección en bloque del esófago.

• Linfadenectomí a de dos campos: se realiza en los compartimientos abdominal y
torácico (mediastinal).

• Linfadenectomí a de 3 campos: se extiende a los compartimientos cervical,
mediastinal y abdominal.

• Esofagocoloplastia: resección del esófago y sustituci ón por el colon.
• Operación de Merendino: resección del esófago distal y sustitución del segmento



por un asa yeyunal isoperistáltica que une el esófago al estomago.
• Operación de Sweet: resección del esófago y cardias por toracotomía izquierda.

La cirugí a exerética en el cáncer de esófago y cardias es la única opción que podemos
ofrecer ante esta destructiva enfermedad que, con excepción a lo que muestran las series de
pacientes japoneses,1-4 se caracteriza por el diagnóstico tardí o en la mediana edad,
acompañada con frecuencia de enfermedades asociadas, particularmente respiratorias y
cardiovasculares. Por estos motivos mejorar la calidad de vida es la prioridad en la
estrategia por desarrollar. La incidencia del cáncer del esófago varí a en relación con la zona
geográfica o paí s determinado. En Cuba, en el año 2003, la incidencia fue de 4,3 por 100
000 habitantes y fallecieron 484 pacientes.

OPERABILIDAD CONTRA RESECABILIDAD

Definimos como operables a aquellas lesiones que se encuentran en estadios 0, I y II (A y
B), según la internacionalmente aprobada clasificación de la Unión Internacional contra el
Cáncer y el American Joint Committee for Cancer Staging.

Tabla. Estadio clí nico en el cáncer de esófago (TNM)

Estadio Tumor Nódulo Metástasis
0 Tis N0 M0
I T1 N0 M0

IIA T1-T2 N0 M0
IIB T2-T3 N1 M0

Tis: carcinoma in situ; T1: Hasta lámina propia o submucosa; T2: Hasta
muscularis propia; T3: Alcanza la adventicia; T4: Toma estructuras vecinas;
N0: Sin extensión ganglionar; N1: Extensión a ganglios regionales.

Si el paciente se encuentra en alguno de estos estadios, presenta una lesión resecable y
cuenta con la suficiente reserva funcional como para enfrentar la intervención, es operable.
Mientras todas las lesiones operables son en principio resecables, no todas las resecables
son operables.

En las lesiones operables los objetivos son extirpar el tumor, con bordes de sección
proximal y distal sin presencia de éste, extirpar los ganglios linfáticos regionales, restaurar
la continuidad del tubo digestivo y ofrecer mejor calidad de vida con eliminación de la
disfagia. Si en el estudio histológico postoperatorio se confirman estos resultados es una
resección R0, si existen evidencias microscópicas de células malignas es R1 y si se dejó



tejido residual macroscópico evidente es R2. En el primer caso es una esofagectomí a con
intención curativa, en resecciones R1 y R2 se habla de esofagectomí a paliativa.

Controversias
A) Ví a de abordaje quirúrgico: transtorácica y transhiatal

En el tratamiento quirúrgico del cáncer de esófago torácico y abdominal, los especialistas
debaten tres alternativas: a) esofagectomí a con doble abordaje abdominal y torácico, b)
esofagectomí a con triple abordaje abdominal, cervical y torácico y, c) resección transhiatal.
El debate se puede reducir a una sola interrogante: ¿esofagectomí a con toracotomí a o sin
ella?

La controversia se expresa entre la llamada «mayor radicalidad» del abordaje torácico
contra la ventaja de la transhiatal de sacar las anastomosis del tórax y llevarlas al cuello,
donde es menor el riesgo de muerte si ocurre la dehiscencia. Además ésta permite eludir la
toracotomí a y aminorar el fallo respiratorio,5-12 pero con la desventaja de que la exéresis de
los ganglios se limita al abdomen y es parcialmente intratorácica

La radicalidad de la linfadenectomí a de tres campos es discutible debido es evidente que
logre mayor supervivencia en casos N2-3. Se plantea que para tener clarificación del grado
N deben tenerse 6 ganglios resecados como mí nimo y 12 para establecer un pronóstico del
90 % de objetividad.13-18

Por otro lado la resección transhiatal siempre encierra el posible peligro de hemorragia o
lesión de las ví as respiratorias, algo que disminuye de no realizarse en los T3-T4. La ví a
transhiatal hasta el momento no ha evidenciado resultados significativos superiores en
cuanto a morbilidad y mortalidad, exceptuada la menor mortalidad por mediastinitis, por
tener la anastomosis en el cuello, lo que demuestra que su gasto energético en el
postoperatorio es menor con un nivel de estrés también menor.19

Los grupos que tratan esta enfermedad guiados por cirujanos de la altura de Orringer,
Pinotti, Akiyama defienden esta ví a en tumores de tercio inferior y cardias y algunos de
tercio superior, pero otros como DeMeester, Swanson, Mathisen, Pairolero, Duranceau y
Ginsberg mantienen el criterio del uso del abordaje torácico-abdominal y cervical o
torácico y abdominal. En nuestro paí s la serie mayor con el uso de esta última (Operación
de Ivor Lewis) se informó en el Hospital «Miguel Enrí quez»,20,21 donde se observan
resultados satisfactorios. Logros similares se obtienen en el Hospital «Hermanos
Amejeiras»22 con el triple abordaje de McKeown. El centro iniciador de la cirugí a esofágica
en nuestro paí s, el Hospital «Calixto Garcí a», ha incorporado el uso del estómago por ví a
subcutánea y retroesternal desde 1975 y la transposición por ví a transhiatal desde 1985.23-25

En el Hospital «Manuel Fajardo», en el caso de los tumores del tercio inferior y cardias por
encima de la lí nea Z, se afirma que es factible la ví a transhiatal con resección de la
curvatura menor gástrica conformando un tubo gástrico tipo Akiyama y resecando los
ganglios intratoracicos accesibles y toda la cadena ganglionar coronarí a. No obstante, no
descartamos la posibilidad de utilizar el procedimiento de Ivor Lewis. En el tercio medio



preferimos el abordaje quirúrgico abdominal y torácico (Ivor Lewis) o el triple abordaje
quirúrgico de McKeown y, en tercio superior cuando se trata de tumores pequeños al
alcance del dedo realizamos la transhiatal y, en tumores mayores, el abordaje torácico-
abdominal y cervical. Por no existir evidencias cientí ficas con relación a la efectividad
entre uno y otro procedimiento, pensamos que la selección depende de las caracterí sticas de
cada paciente.26,27

Cuando el crecimiento de los tumores del cardias es por debajo de la lí nea Z, preferimos la
gastrectomí a radical ampliada tipo Logan,28 con esofagectomí a distal y
esofagoyeyunostomí a término-lateral con la modificación de Warren. La mayorí a de los
autores prefieren la anastomosis tipo Y de Roux, pero opinamos que la exclusión del asa
aferente por encima del Braun, tipo Warren, posibilita en la práctica las mismas ventajas de
la Y de Roux. Respecto a este proceder existe concordancia entre los diferentes grupos que
trabajan en esta cirugí a y se descartan la gastrectomí a proximal y la técnica de Sweet, en
casos seleccionados con particular riesgo quirúrgico, debido a crí ticas sobre las
posibilidades de estos procedimientos para la resección oncológica.

B) Ví a de ascenso del órgano sustituto: mediastí nica anterior (retroesternal) y mediastí nica
posterior

De elección preferimos la ví a mediastí nica posterior por ser la más corta y más fisiológica,
siempre que incluyamos previamente la esofaguectomí a en la misma intervención. La ví a
retroesternal serí a una segunda opción y descartamos, de ser posible, la ví a subcutánea por
los problemas antiestéticos y funcionales que presenta.

La ví a mediastí nica anterior o retroesternal es usada en nuestro grupo para el tratamiento
paliativo de derivación (bypass) si se deja el esófago in situ.29

C) Radioterapia y poliquimioterapia en el preoperatorio y postoperatorio

Ninguna de las dos ha demostrado beneficios en la supervivencia a largo plazo. En el
tratamiento preoperatorio (neoadyuvante), 2 metaanálisis publicados recientemente por
Kaklamanos30 y otro por Urschel,31 que incluyeron series de 2 311 y 1 116 enfermos,
concluyeron que la radioterapia preoperatoria seguida de cirugí a ofrecí a resultados
similares en los primeros años al compararlo con la resección quirúrgica sólo, pero Urschel
especifica que después del segundo año la supervivencia es mayor con el tratamiento
combinado.

Nosotros pensamos que su utilización posibilita la disminución del tamaño del tumor y
facilita el acceso a la resección de tumores extensos.

D) Órgano sustituto: estómago, colon y yeyuno

La utilización del colon y el yeyuno como órgano sustituto ha disminuido en la cirugí a
exerética del cáncer de esófago. Estos se emplean excepcionalmente en el paciente que por



intervenciones previas no tenga estómago utilizable.23,32 En el caso del colon, se debe a que
es una operación laboriosa que requiere 3 anastomosis (2 de ellas en el abdomen) y en
cuanto al yeyuno, porque es sólo eficiente en trayectos cortos, pues en segmentos largos es
frecuente la trombosis de sus vasos. Se utiliza entonces solamente en casos raros en que no
se puede obtener un segmento de longitud suficiente y bien vascularizado con el estómago
o el colon o cuando tiene alguna afección que impide su utilización. Además, la fí stula
anastomótica y la necrosis son más frecuentes cuando se usan el colon y el yeyuno, que con
el uso del estómago. Este último es muy bien vascularizado y su movilización es más
simple y fisiológica.

El colon ha quedado como un órgano ideal de sustitución en las estenosis benignas extensas
del esófago, mientras el yeyuno, para sustituciones parciales, como es el caso de la acalasia
tipo dolicomegaesófago.

E) Linfadenectomí a radical: coronaria, mediastí nica y cervical

Esta operación necesita un triple abordaje con una larga exposición y al final es discutible
la posibilidad de una linfadenectomí a mediastí nica completa. Además la supervivencia
solamente es posible a largo plazo en el N0-N1, lo que harí a discutible la importancia de la
linfadenectomí a radical en el N2-N3. Por estos argumentos no nos sentimos optimistas
respecto a su realización.

F) Anastomosis: cervical e intratorácica

Como hemos comentado, la discusión se establece en función de la ví a de abordaje, aunque
siempre es mejor tratar un fallo de ésta en la región cervical. La anastomosis cervical tiene
mayor porcentaje de dehiscencias y en contraste, la mortalidad por esta causa es mayor en
la localización intratorácica; incluso es conocido que las dehiscencias cervicales se curan
con mayor facilidad.33,34

G) Anastomosis manual o mecánica

Al comparar los resultados de las diferentes series de pacientes comprobamos mayor
dehiscencia en las anastomosis manuales. Nosotros preferimos hacer la transección gástrica
de la curvatura menor siempre con suturadores mecánicos. Para la anastomosis en el cuello
preferimos la forma manual. Este criterio tiene respaldo en series internacionales, que
informan más fallos con la sutura mecánica en el cuello. En el resto, consideramos que son
más seguras con equipos mecánicos y de elección si se dispone de suturadores circulares.
Sin embargo invariablemente tratamos de cubrir la lí nea de sutura y siempre la realizamos
en la cara anterior del tubo gástrico: de esta manera es difí cil el fallo de la sutura de la
pared posterior y disminuyen las posibilidades de complicaciones. Orringer defiende el uso
de suturadores mecánicos mientras Heitmiller y Fischer plantean que los resultados son
similares con las dos formas. Por otro lado, Urschel defiende la preparación previa del
órgano a utilizar de reemplazo en este caso del estómago, mediante la desvascularización
gástrica 3 o 4 semanas antes de la intervención para mejorar la irrigación mismote éste al



momento de la anastomosis. Es nuestro criterio que lo esencial es cumplir los principios
descritos por Halsted para cualquier anastomosis: buena vascularización, ausencia de
tensión, correcto afrontamiento y hermeticidad.

En relación con los planos de sutura no existe concordancia internacional. Mathisen realiza
2 planos; Akiyama, 2 pero el interno continuo; Skinner, sólo 1, continuo. Nosotros
preferimos un solo plano combinando la pared posterior continua en cara anterior del tubo
gástrico construido y la pared anterior en un solo plano discontinuo, o en dos planos a
puntos discontinuos, para disminuir el riesgo de estenosis cicatrizal. Es importante insistir
en que en las suturas esofágicas es imprescindible incluir la mucosa, que es el plano más
resistente.

H) ¿Esofaguectomí a toracoscópica?

Este proceder, aunque ha ganado terreno en la esofagectomí a para solucionar enfermedades
benignas, es discutible en el caso del cáncer. Tiene las mismas desventajas que cuando se
emplea en otros órganos, en particular la imposibilidad de la palpación y la relativa
posibilidad de una correcta exéresis de los ganglios, además de que el tiempo quirúrgico es
prolongado (entre 4 y 7 horas).

I) ¿Piloroplastia?

Existen dos grandes grupos de discusión en este tema, incluso se han realizado técnicas
para la preservación de los nervios vagos para no realizar la piroloplastia y también se ha
planteado lo innecesario de ésta por la disposición vertical que adopta el tubo gástrico.

Los defensores de la piloroplastia o la piloromiotomí a extramucosa dentro de la
intervención quirúrgica refieren que estos procedimientos solo la prolongan algunos
minutos y permiten eliminar complicaciones por la persistencia del pí loro. A este grupo se
unen los defensores de otra alternativa, que consiste en la dilatación del pí loro en el
postoperatorio. Creemos que por la escasez de los trabajos aleatorios al respecto serí a
prudente realizar un estudio de este tipo para llegar a conclusiones más categóricas.

LESIONES NO RESECABLES

En el paciente con cáncer de esófago y cardias nos enfrentamos a un problema vital, que es
el diagnostico tardí o: al asistir a la consulta médica el 75 % tiene metástasis en los ganglios
linfáticos regionales y tumores localmente avanzados (T3).

Controversias
A) Alimentación parenteral o alimentación enteral

Por la imposibilidad de ingerir alimentos, la mayorí a de esos pacientes llegan a nuestras
manos con un alto grado de deterioro fí sico, lo que hace mucho más complejo el manejo



quirúrgico y requieren ser preparados en las salas de cuidados especiales. En los pacientes
desnutridos intensamente, se comienza a administrar de inmediato nutrición parenteral total
en la terapia intensiva quirúrgica y no se realiza ningún procedimiento hasta mejorar su
índice de Karnovski.

Este criterio es similar a las corrientes actuales de utilizar preferentemente la alimentación
mixta parenteral y enteral, no emplear nunca el estómago —necesario tanto para pasar la
prótesis como para el cortocircuito gástrico en el paciente irresecable y como órgano
sustituto, mientras que en el resecable, preferimos la yeyunostomí a temporal.

En este, grupo que es el más numeroso, existe un principio que es casi la bandera general
del tratamiento en el paciente con cáncer de esófago y cardias: lograr que el paciente muera
tragando. De este principio deriva la otra contradicción …

Ostomí as y alimentación oral: ¿prótesis o derivación?

Las ostomí as, sean gastrostomí a o yeyunostomí a definitivas, son consideradas un
procedimiento de última opción, por el problema ético que ellas implican, al saber que
tratamos pacientes predestinados a morir antes de los 12 meses. Las estrategias más usadas
mundialmente son el láser, las prótesis y las derivaciones paliativas, en ese orden de
frecuencia. Nuestra conducta es similar a los criterios internacionales, adaptados a las
condiciones reales con que contamos.35-42

Cuando no se dispone de las prótesis habituales ni con láser para «tunelar» el tumor, hemos
logrado eliminar las gastrostomí as con el uso de alcohol absoluto y prótesis de construcción
artesanal. Se realiza una endoscopia para visualizar la estenosis, pasando una sonda
nasogástrica y, cuando ésta no se logra pasar, se inyecta alcohol absoluto en la mucosa
tumoral, con el propósito de que se necrose. En nuestra experiencia con 2 o 3 sesiones de
alcohol se logra pasar la sonda nasogástrica. Una vez introducida, se coloca una prótesis
transtumoral con el método de tracción.

En los casos en que sea posible una derivación gástrica paliativa, ésta es de preferencia
incluso a la prótesis, porque el tipo de alimentación es normal a diferencia de la prótesis,
que se limita a alimentos lí quidos y blandos Preferimos el segmento tubular gástrico porque
proporciona una longitud adecuada que permite su ascenso al cuello sin tensión y la ví a
retroesternal que es considerada de pocas complicaciones y excelentes resultados estéticos.
Es evidente que no es fácil encontrar pacientes que tengan un tumor irresecable y que
tengan la posibilidad real de soportar una intervención quirúrgica prolongada, elemento que
inclina la balanza hacia las prótesis por tratarse éstos de procedimientos que requieren
escasos minutos.
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