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RESUMEN  

Objetivos: describir los resultados históricos obtenidos por un mismo grupo de 
trabajo en el tratamiento multidisciplinario del carcinoma esofágico, destacando el 
tratamiento quirúrgico y sus complicaciones. 
Métodos: se realizó un estudio observacional descriptivo del tipo de serie de casos 
durante el periodo 1987-2010, que incluyó los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por esta enfermedad. Fueron investigadas aquellas variables 
consideradas de interés, como la localización de la lesión, su estadio, el tratamiento 
quirúrgico empleado, las complicaciones y la supervivencia. 
Resultados: durante el período estudiado fueron tratados 132 pacientes, de ellos 
el 64,4 % eran hombres y el 59 % se incluían en el grupo de edad de 60-69 años. 
El carcinoma epidermoide fue más frecuente que el adenocarcinoma (54,5 vs. 41 
%), y la principal localización fue el tercio medio (42,4 %). La morbilidad fue de un 
28,8 %, y las principales complicaciones posoperatorias fueron las infecciones 
respiratorias y el tromboembolismo pulmonar. La mortalidad operatoria fue de un 
12,9 %, y la supervivencia a los 5 años de un 2 %. 
Conclusiones: el tratamiento multidisciplinario constituye uno de los principales 
logros en el tratamiento de esta enfermedad. Sin embargo, aun cuando se han 
obtenido resultados superiores relacionados con la morbilidad y mortalidad 
quirúrgica respecto a décadas atrás, la supervivencia, a largo plazo, sigue siendo 
decepcionante. No obstante, la cirugía sigue siendo el único tratamiento con 
intención curativa. Queda por nosotros mejorarla y perfeccionarla.  

Palabras clave: esófago, carcinoma, esofagectomía, Ivor Lewis, 
esofagogastrectomía.  
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ABSTRACT  

Objectives: to describe the historical results achieved by a working team in the 
multidisciplinary treatment of esophageal carcinoma by underlining the surgical 
treatment and its complications. 
Methods: a case series-type descriptive and observational study was carried out in 
the 1987-2010 period, in which the patients operated on from this disease were 
included. Some variables of interest such as location of lesion, staging, type of 
surgery, complications and survival rate were researched on. 
Results: one hundred and thirty two patients were treated, 64.4 % were males 
and 59 % were in the 60-69 y group. The epidermoid carcinoma was more common 
than the adenocarcinoma (54.5 vs. 41 %) and the main location of carcinoma was 
the middle third (42.4 %). Morbidity was 28.8 % and the main postoperative 
complications were respiratory infection and pulmonary thromboembolism. The 
operative mortality was 12.9 % and the survival rate at 5 years was 2 %. 
Conclusions: the multidisciplinary treatment is one of the fundamental 
achievements in treating this disease. However, even when higher results has been 
attained with respect to surgical morbidity and mortality rates of previous decades, 
the long-term survival rate is still discouraging. Nevertheless, surgery continues to 
be the only treatment with curing intentions. It is up to us to upgrade it.  

Key words: esophagus, carcinoma, esophagectomy, Ivor Lewis, 
esophagogastrectomy. 

 

   

   

INTRODUCCIÓN  

El cáncer esofágico es una de las neoplasias más agresivas del tracto digestivo, con 
una supervivencia global a los 5 años de menos del 10 %.1 Tiene una incidencia que 
varía en relación con la zona geográfica o país determinado.2 En Cuba, se 
presentan unos 448 casos por año, y la incidencia es de 4,3 por 100 000 
habitantes, para ocupar, entre todas las neoplasias, el lugar número 11. A pesar de 
los adelantos en los medios diagnósticos actuales, la mayoría de estos enfermos se 
detectan en un estado localmente avanzado, cuando ya el 75 % tiene metástasis 
en los ganglios linfáticos regionales al momento del diagnóstico.3  

El tratamiento quirúrgico es la principal modalidad para estos enfermos cuando no 
existen contraindicaciones ni enfermedad metastásica conocida. Su objetivo es la 
erradicación total de la enfermedad, aliviar la disfagia, conservar la contigüidad del 
tubo digestivo, y ofrecer, con ello, una mejor calidad de vida. En la mayor parte de 
los casos, el cirujano no podrá curar, pero sí influir para lograr una deglución 
aceptable, pues, puede asegurarse que hay pocas formas de muerte tan 
humillantes como la generada por la obstrucción esofágica, y que la resección y 
reconstrucción de este órgano, son de las pocas alternativas válidas para recuperar 
la deglución.  

Existen discrepancias entre los practicantes de esta cirugía acerca de cuál técnica 
quirúrgica utilizar. Desde hace más de 2 décadas, nuestro grupo se ha 
especializado en la realización sistemática de la técnica de Ivor Lewis para esta 
enfermedad. El presente trabajo constituye una síntesis histórica de nuestra labor.  
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MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, del tipo de serie de casos, por el 
Grupo de Cirugía Torácica del Hospital Universitario "Dr. Miguel Enríquez", en 
pacientes con diagnóstico de carcinoma de esófago, en el período del 1ro de enero 
de 1987 al 31 de septiembre del año 2010, con el objetivo fundamental de mostrar 
y analizar los resultados históricos obtenidos por un mismo grupo de trabajo en el 
tratamiento multidisciplinario de esta enfermedad, con énfasis en el tratamiento 
quirúrgico y sus complicaciones.  

Fueron seleccionados aquellos pacientes con diagnóstico de carcinoma esofágico, 
que después del estadiamiento preoperatorio, se les consideró aptos para la cirugía. 
La evaluación preoperatoria incluyó un examen físico minucioso, investigaciones 
hematológicas y bioquímicas, radiografías simples y contrastadas, ultrasonido 
abdominal, endoscopia digestiva superior, tomografía computarizada de abdomen y 
tórax, así como broncoscopia en casos seleccionados. Las pruebas funcionales y los 
electrocardiogramas se realizaron rutinariamente.  

Desde un principio se le confirió gran importancia al estado nutricional del paciente, 
y para su evaluación se utilizó una herramienta simple y directa, costo-efectiva y 
posible de realizar en nuestro medio. Acorde con estos criterios, se seleccionó la 
escala denominada "Evaluación subjetiva global del estado nutricional".4 En los 
últimos años, la creación de un grupo nutricional en nuestro centro ha permitido el 
empleo de otros criterios clínicos, antropométricos, bioquímicos y humorales más 
exactos con la misma finalidad. Debido a lo limitado de los recursos en esta área, la 
escala subjetiva global ha permitido identificar a aquellos enfermos que necesitan 
de estudios más profundos para la evaluación nutricional. A todos aquellos que 
desde el punto de vista nutricional fueron considerados de riesgo, se les realizó una 
terapia nutricional (enteral o mixta), como promedio de 15 días de duración, para 
lograr una compensación metabólica antes de la cirugía.  

No se le realizó a ningún enfermo terapia neoadyuvante, pues, hasta este 
momento, no hay evidencia definitiva disponible de que este método le confiera 
alguna ventaja adicional al paciente, y se recomienda, muy especialmente, que en 
caso de indicarse, se deba de hacer en el contexto de un ensayo clínico para 
evaluar los resultados. De presentar ventajas, solo la radioquimioterapia 
preoperatoria parece ser la más promisoria, algo realmente difícil debido a la 
toxicidad que le provoca a los pacientes, ya de por sí debilitados.5 Esto es lo que se 
ha denominado en la oncología moderna "terapia multimodal", que tiende a 
confundirse con tratamiento multidisciplinario. En cuanto a la terapia adyuvante, 
fue indicada en el posoperatorio según criterios oncológicos para cada paciente en 
particular según estadiamiento.  

Todos los enfermos intervenidos fueron tratados por el Grupo de Cirugía Torácica 
de nuestro hospital, que incluye no solamente cirujanos, sino también internistas, 
neumólogos y radiólogos. La intervención realizada consistió en una laparotomía 
para liberación del estómago y una toracotomía posterolateral derecha donde se 
completa la esofagogastrectomía, y se realiza la anastomosis esofagogástrica 
intratorácica en el vértice de la cavidad pleural. La linfadenectomía realizada fue 
celiaca y mediastinal (dos campos). No hemos optado por la de tres campos debido 
a la ausencia de pruebas concluyentes sobre un incremento en la sobrevida,6 y sí 
sobre un aumento de la morbilidad operatoria.7  
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RESULTADOS  

Durante el período estudiado fueron intervenidos 132 pacientes, y se les realizó a 
todos ellos la técnica clásica de Ivor Lewis. La distribución de los pacientes según 
sexo (tabla 1) muestra que el mayor porcentaje de los pacientes tratados 
correspondió al sexo masculino (85, 64,4 %), mientras que el resto, 47, 35,6 % 
fueron del sexo femenino. En ambos sexos, el grupo de edad más afectado fue 
entre los 60-69 años de edad, que agrupó el 59 % del total de pacientes.  

 

La localización principal de la lesión (tabla 2) fue en tercio medio del esófago (56, 
42,4 %), seguido por el cardias (44, 33,4 %) y tercio inferior (32, 24,2 %). En la 
tabla 3 se observa que los tipos histológicos más frecuentes fueron el epidermoide 
(54,5 %) y el adenocarcinoma (41 %).  

 

 

Se muestra en la tabla 4 que más de las dos terceras partes de los enfermos (76,5 
%) se encontraron en estadio II al momento de la intervención. El porcentaje en 
estadio III es también significativo (19,7 %).  
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Las complicaciones más comunes (tabla 5) fueron el tromboembolismo pulmonar, 
las infecciones respiratorias y la sepsis de la herida quirúrgica. La morbilidad global 
es de un 28,8 % (38 pacientes). Las principales complicaciones que contribuyeron a 
la mortalidad de un 12,9 % (17 enfermos), fueron las infecciones respiratorias, el 
tromboembolismo pulmonar y la dehiscencia de la sutura quirúrgica. La 
supervivencia a los 5 años es de un 2 %.  
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DISCUSIÓN  

El patrón epidemiológico de la enfermedad informado internacionalmente8 coincide 
con el encontrado en nuestros enfermos, con predominio en el sexo masculino, y 
más frecuente a partir de la sexta década de la vida. Sin embargo, como estamos 
presentando una muestra seleccionada de pacientes sobre la base de criterios 
quirúrgicos, se justifica el hecho de los pocos pacientes mayores de 70 años en 
nuestra serie, debido a que, por las enfermedades asociadas nada infrecuentes a 
esta edad y a la propia condición física, se hace imposible practicar una 
intervención quirúrgica tan compleja en ellos. Esta podría ser también la razón de 
que, a pesar de que globalmente el tipo histológico más frecuente es el 
adenocarcinoma, en nuestro estudio sigue siendo al igual que 20 años atrás el 
carcinoma epidermoide. Se explica porque un subgrupo de la serie se ubica antes 
del año 2000, justo cuando se hace evidente este incremento del adenocarcinoma 
en nuestro país,9-11 además de que en los pacientes tratados por nuestro grupo 
siguen predominando el hábito de fumar y el alcoholismo como condiciones 
predominantes, y es conocido el potencial carcinógeno de estos para el desarrollo 
del carcinoma epidermoide, no así del adenocarcinoma.  

Históricamente, la operación de Ivor Lewis fue destinada para los tumores del tercio 
medio del esófago,12 de aquí que en un grupo importante de los pacientes 
intervenidos la lesión se ubicara en esta localización. Sin embargo, a medida que se 
ganó en experiencia y seguridad con dicha técnica, se ampliaron las indicaciones 
para lesiones del tercio inferior y unión esofagogástrica. Hay que tener en cuenta 
además, un incremento real de estos tumores, relacionado, muy posiblemente, con 
la enfermedad por reflujo gastroesofágico y la aparición de esófago de Barret.13,14  

La mayor parte de los enfermos siguen presentándose en estadios avanzados. Esto 
se explica por el diagnóstico tardío, debido a que la distensibilidad de la pared del 
esófago conduce a que las manifestaciones clínicas no aparezcan hasta el momento 
en que la enfermedad esté localmente avanzada y afecte 60 % o más de la 
circunferencia de este órgano. Cuando se detecta, generalmente ya existe lesión 
ganglionar y a distancia.  

En relación con las complicaciones, las respiratorias y cardiovasculares siguen 
predominando en todas las series reportadas.15 De estas últimas, la insuficiencia 
cardiaca y el tromboembolismo pulmonar (TEP) son causas principales de 
mortalidad en los pacientes operados. Se emplea profilaxis farmacológica del TEP 
en prácticamente todos los pacientes. En las investigaciones preoperatorias 
realizadas, el electrocardiograma y el ecocardiograma son también parte del 
estudio de rutina para evaluar la reserva cardiorrespiratoria antes de la 
intervención y predecir el riesgo quirúrgico, práctica ya internacionalmente 
establecida.16,17 Otras medidas, como la fisioterapia respiratoria previa, el retiro de 
hábitos tóxicos, hasta donde el tiempo de espera lo permita (no olvidar la 
enfermedad que se está tratando), y en los últimos años el control nutricional 
preoperatorio y posoperatorio18 con el uso de yeyunostomía para alimentación 
enteral precoz, han posibilitado una disminución progresiva del número de 
complicaciones en nuestros pacientes.  

La mortalidad global final reportada puede parecer alta, teniendo en cuenta que las 
cifras internacionales de los centros de excelencia y con mayor experiencia en este 
tipo de cirugía están por debajo de un 5 %,19 pero el valor presentado por nosotros 
es el resultado histórico de más de 20 años de trabajo. En la última década, gracias 
al refinamiento de la técnica quirúrgica, el apoyo intensivo posoperatorio que 
reciben los pacientes intervenidos quirúrgicamente, y una serie de medidas 
tomadas antes, durante y después de la operación, se ha logrado reducir la 
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mortalidad operatoria a un 6 %. Sin embargo, a pesar de estos resultados, la 
supervivencia, a largo plazo, sigue estando muy por debajo de lo informado por 
otros grupos e instituciones, hecho este que lo intentamos explicar por el ya 
referido diagnóstico tardío en la mayor parte de los enfermos.  

Queremos destacar que no es nuestro propósito convencer de la superioridad de 
esta técnica respecto a otras también empleadas para la misma enfermedad. Desde 
hace aproximadamente 4 décadas existen dos vías de acceso fundamentales para 
esta cirugía, la transtorácica y la transhiatal;20,21 sin embargo, para la comunidad 
quirúrgica especializada le ha sido imposible demostrar la superioridad de un 
método sobre el otro, debido, principalmente, a la escasez de evidencia científica 
relevante (entiéndase ensayos clínicos y revisiones sistemáticas que investiguen el 
tema con un rigor metodológico adecuado).22,23 Lo que más se encuentran son 
largas series de pacientes tratados por una u otra técnica,24-26 que no logran 
responder la pregunta de cuál vía de acceso escoger. Es claro para todos, que 
sumando más enfermos a una serie, no le confiere mayor fortaleza o superioridad 
respecto a otra. En nuestro país, las escasas publicaciones realizadas son reflejo de 
esta controversia, con predominio entre las técnicas realizadas la vía transtorácica 
y la transhiatal.27,28 Haciendo aún más complejo el panorama actual, se ha sumado 
una nueva vía de acceso, la mínimamente invasiva, ya sea como videlaparoscopia y 
toracoscopia, o procederes híbridos. Se ha intentado reemplazar la toracotomía por 
la toracoscopia y la vía transhiatal a ciegas, por la laparodisección mediastínica bajo 
control visual. No obstante, es muy temprano para evaluar resultados, si bien datos 
preliminares son esperanzadores.29,30  

Finalmente, se pretende demostrar la necesidad de un grupo multidisciplinario en la 
atención a estos enfermos,31,32 o sea, un grupo de médicos de diferentes 
especialidades que apoyen y sigan al enfermo en toda su ruta crítica, desde el 
diagnóstico, la cirugía y el período posterior a ella, para demostrar que es posible 
mejorar los resultados quirúrgicos a partir de un equipo dedicado, interesado y 
especializado en el tratamiento quirúrgico de estos enfermos.  

Se puede concluir señalando que la mayor parte de los pacientes operados 
pertenecían al sexo masculino y estaban en el grupo de 60-69 años de edad, que el 
tipo histológico más común fue el carcinoma epidermoide, que la localización más 
frecuente fue el tercio medio del esófago torácico, que más de las dos terceras 
partes de los enfermos operados se encontraban en estadio II, que las principales 
complicaciones ocurridas fueron las infecciones de la herida quirúrgica y las 
cardiorrespiratorias, y que la mortalidad operatoria es de un 12,9 %.  
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