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INTRODUCCION

Los tumores malignos del aparato digestivo contindan encontrén
dose entre los principales responsables de las muertes por neopla -
sias, a pesar de los esfuerzos realizados, E| 10% aproxim&damente =
de todos los cédnceres del tubo digestivo nacen del eséfago y en los
Estados Unidos les corresponde el 4% de todas las muertes por cén =
cer.

La mayor parte de los pacientes tienen mids de 5C aflos. Poco se
conoce de sy etiologla, mientras que la prevencién no ha dado hasta
ahora resultados consistentes y son bién conocidas las dificultades
de alcanzar un diagnéstico precoz.

La gran mayoria de estos tumores, y durante largo tiempo asin-
tométicos, se encuentran ya en fase avanzada, en el momente de su -
diagnéstico por lo que es raro lograr la curacién con la extirpa -
¢i6n quirgrgica. (6) (7)

Como se sabe sélo alrededor de la tercera parte de los carci -
nomas esofdgicos son extirpables cuando son diagnosticados, alrede-
dor del 95% de los pacientes fallecen de esta enfermedad en el - -
transcurso de tres afios después de iniciado el padecimiento.

Las localizaciones anatémicas mds frecuente afectadas son para
el tubo digestivo, colon, estémago, pdncreas y vias biliares, en -
cambio los tumores del intestino delgado son raros, hechas excep -~
cién de las tumores esofégicos y anales que preferentemente son car
cinomas de tipo epidermoide, el tipo histolégico mis frecuente en -
las restantes localizaciones es el adenocarcinoma, la via de disemi
nacién de estos tumores inicialmente es local y posteriormente lin-
fatica v hemdtica,
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tn general estas ncoplasias, obedecen muchas veces a procesos
patolégicos hereditarios o adquiridos como en el caso del carcino-
ma esofdgico que se debe en ocasiones a las secuelas cicatrizales-
por substancias calsticas, ta dificultad del diagnéstico precoz -
condiciona desfavorablemente la posibilidad del tratamiento. (8},

Por la continuidad con la traguea u el bronquio izquierdo en-
el carcinoma del cs6fago es frecuente la invasi6n a dichos 6rganos
con formacién de flstula (1,2,3,4 )

La cirygfa que continfa siendo e! tratamiento de elecci6n es-
curativa en un nimero demasiado limitado de los caros y muy a menu
do reviste solamente un papel de intervencién paliativa. La radio-
terapia y la quimioterapia no han alcanzado éxitos tangibles aun -
que el pronéstico de las neoplasias del es6fago y del estémago son
menos favorables que las del colon y recto.

El comportamiento global de los tumores de! tractogastrointes
tinal no puede considerarse hoy en dia como satisfactorios ya que-
el pronéstico del carcinoma esoffgico es pobre al igual que el car
cinoma del péncreas. (9)
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OBJETt VYOS

Presentacién de un caso c!lnico de carcinoma esofdgico con fls
tula traquecesofégica (FTE) y su resolucién quirdrgica paliati
va con la utilizacién de una de las miltiples alternativas ope
ratorias ( transposicién de coton ),

Revisién bibliogr&fica mundial de tratamiento quirdrgico de --
las FTE secundarias al carcinoma esofégica.

Alternativas quirdrgicas en pacientes con complicaciones de -
carcinoma esofédgico, especialmente FTE.

Resultados y complicaeciones del tratamiento quirlrgico de las-
FTE secundarias al carcinoma esofégico.

Considerar algunos aspectos generales del eséfago y céncer eso
fégico.



EMBRIOLOGIA DEL ESOFAGO.

£l intestino primitivo se forma durante la:cuarta semana con
forme los pliegues cefdlicos, caudal y lateral se incorpora & le-
parte dorsal del saco vitelino en el embrién,

El ectodermo de! intestino primitivo originan la mayor parte
de! epitelio y gléndulas de! tubo digeativo, El epitelio de la ex
tremidad caudal y craneal de este tubo se deriva el proctodeo - -
( fovea anan )} y el estomoideo ( boca ) primitiva respectivamente.

Los elementos musculares y fibras del tubo digestivo y el pe
ritoneo visceral se derivan del mesodermo esplicnico, El intesti-
no primitivo se divide en tres partes; Intestino anterior, intes-
tino medio e Intestino distal o caudal que son regados respectiva
mente por 3 ramas de la sorta dorsal; 1) arteria celiaca, 2) arte
ris melenteraca superior y 3) arteria mesenterica inferior.

Los derivados del intestino anterior son:

1) Faringe y sus derivados

2) Parte inferior del aparato respiratorio

3) Eséfago

4) Estémago

5) Duodeno hasta el punto de entrada del colédoco
6) Higado y Péncreas

7) Aparato biliar,

Los derivados de! intestino anterior son regadas por la arte
ria celiaca rama de la aorta dorsal. (10)

El desarrollo del eséfago tienen una evolucién mucho més com
plicada que e! resto dal tubo digestivo. Toda ver que la traquea-
se separa ventralmente del mismo tracto digestivo., La parte m&s -
baja del sistema rempiratorio empieza a desarrollarse hacia los -
26 dias y este desarrollo es indicado por primera vez por el sur-
co laringotragueal, situado en e! extremo caudal del piso farin -
geoprimitivo.

La cubierta endodermica de este surco da origen al epitelio-
y gléndulas de laringe traquea y bronquios y al epitelio pulmonar
superficial, E! surco laringeotraqueal se profundiza para formar-
un ventrfculo ventral a la laringeprimitiva. Este diverticulo cre
ce en sentido caudal y, gradualmente, se separa del intestino an-
terior por una divisién |lamada tabique traquecesofdgico que se -
desarrolla como sigue:
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1) Aparece un surco longitudinal a cada lada del divertlculo
lar ingeotraqueal.

2) Los surcos, producen pliegues traqueocesofégicos internos.

. 3) Los pliegues crecen, se aproximan entre si y se fusionan
para formar el tabique traquecesofédgico., Este tabique di

. vide al intestino anterior en tubo laringeotraqueal y -
eséfago,

La divisién del intestino anterior en porciones respiratoria
o ventral y digestiva o dorsal empieza en sentido caudal y sigue
en sentido craneal,

En términos generales cuando el embrién tiene 7 mm.de largo
el feto tiene 30 dlas de vida, a loa 15 mm,tiene § semanas; a -
los 25 mm.8 semanms; y a los 55mm, 12 semanas de vida,

La cabeza del producto en estadios tempranos, es mucho més-
grande y desproporcionada en comparacién con el cuerpo y existe-
una gran hernia umbical en la cudl, el tracto o tubo empiexan ha
cer protusién en la S5ta semana. (10)

Las células que forman el diafragma pueden ser identifica.-
das a los 9 mm.como la parte inferior de la masa infrahiodea y a
los 14 mm,( 5 semanas ) el diafragma ha descendido y la cavidad-
tordcica se ha desarro!lado. A los lados del eséfago cuando este
pasa a través del diafragma, existen pequefas bursas, las culles
persisten, a veces hasta la edad adulta y constituyen la piedra=
angular en que se desarrollan las hernias paraescfdgicas.

El tubo digestivo del embrién se desarrolla rédpidamente en-
volimen y longitud y el diafragma desciende, simulténeamente, ha
cia la cavidad abdominal que se convierte en un espacio demasia-
do pequefio para albergar su contenido y una gran proporcién de =
las fopmaciones gastrointestinales hacen su entrada en e! saco -
herniario. A medida que el embrién crece, el tubo digestivo da -
una vuelta en sentido opucsto a las manecillas del reloj, con -
una rotacién de 270°, para tomar la posicién del adulto. Al fi =
nal.de la décima semana todo el tracto digestivo ha regresado a-
la cavidad abdominal, aunque el orificio herniario persiste toda
via,

La mayorta de los érganos se desarrollan antes de la décima
semana de tal forma que desde entonces, hasta la decimocuarta se
mana, hay mayor cregimiento que desarrollo. Esto se poie de mani

fiesto porque los defectos congénitos ocurren con mayor frecuen
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cia en las etapas tempranas de la diferenciocién y del desarroilo,
que cuando los 6érganos se encuentran simplemente creciendo en tama
fio,

Las anormalidades en el proceso de separacién de ‘la trdquea =
pueden dar lugar a las fistulas traqueoesofdgicas que se han descy
bierto en e! embrién antes de la 5ta, semana cuando la separacidn-
entre Yas dos estructuras debe haber sido ya completa.

Los grandes troncos nerviosos se desarrclfan al mismo tiempo;
los nervios vagos y los frenicos se observan a partir de la 5ta., -
semana pero las fibras mielinicas y las célular ganglionares apare
cen en una etapa anterior en e) miscuio, Estas neuronas parasimpa-
ticas se originan en la cresta neural y emigran separada e indepen
diente a su posicién primaria.

El plexo de Auberbach se observa claramente cuando el embridn
mide entre 35 mmy 140 nm y se desarrolla a pesar de la seccién -~

del vago,

El peristaltismo de fa fibra muscular {isa no se presenta en-
el embrién antes de la 1la. semana.

Una de las teorfas en la etiologfa de la acalasia sugiere que
las células ganglionares, han emigrado, pero que son destrufdas -
por isquemia o afectadas en !a irrigacién antes de !a 10a, semana.

En relacién con el desarrofio det epitelio esoffgico existen-
aspectos que merecen ser considerados. El endodermo del eséfago -
profifera vy casi ocluye por completo Ja luz: ocurre reapertura ha
cia el perfodo embrionario, algunos autores mencionan que no exis-
te evidencia absoluta de que la luz del eséfago se encuentre ocluf
da durante el perfodo embrionario. Sin embargo esto ocurre muy pro
bablemente en varias especies animales, como tortuga, cocodrilos y
serpientes, (21)

La dnica cavidad del tracto digestivo ocluida en el hombre pa
rece ser deudeno, (24)

De los 3 a fos 16 mm hay en el es6fago, epitelios estratifica
do dispuesto en dos capas para que a los 25 mmy a fos 210 mm e! =
epitelio resulta completo.

Ef epitelio ciliado ha sido observado a fos 30 mm y el eséfago se-
encuentra enteramente recubierto por el mismo cuando el embrién af
canza los 65 mm a las 10 semanss ef epitelio empieza a tener ci.:
lios, pero no es hasta el 5 mes cuando el epitelio pavimentoso esa-
tratificado comienza a substituir al epitelio cifindrico esta “=1=-
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transformacién se efectua generalmente de arriba abajo, las estruc
turas glandulares superiores aparecen en la pared del eséfago, - -
aproximadamente el mismo tiempo que e! revestimiento epitaleal pa-
vimentoso comienza a substituir al cilfndrico, en apariencia el -
eséfago funciona durante la vida intrauterina transportando |fqui-
do amniético ingerido hacia el tubo digestivo distal donde se ab -
sorve,

E! misculo estriado de la parte alta del eséfago se deriva de
los arcos branquidles ceudales y por lo tanto ¢s invervado por los
nervios vagos de estos arcos. El misculo liso del eséfago se desa-
rrolla a partir del mesenquina espldncnico circundante, y es inver
vado por el plexo, visceral derivado de las células de la cresta -
neural,

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESOFAGO

La anatomia de! eséfago es bastante simple, & excepcién de -
sus relaciones con la faringe y las eatructuras cervicales por - -
arriba y les estructuras intratorécicas, el diafragma y el estéma-
go por abajo, ( 11 )

El estudio de la anatomia de este Srgano permite no sélo cono
cer en forme clara su ubicacién y sus relaciones anhatémicas,sino ~
que desde un punto de vista funcional permite un entendimiento me-
jor del mismo y esto puede posteriormente ser (til al estudiar su-
fisiopatologla, especialmente cuando se trata de proce-oo malignos
como el céncer de esiéfago.

El essfago es un conducto o tubo muscular mixto ( esquelético
y |imo ) revestido por un epitelio pavimentoso estratificado, que~
se extiende desde la faringe, & nivel de la vértebra CVi, a través
de! mediastino pcsterior y el diafragma hasta el estémago.(12 V.D)

En el cuello, el eséfago se inicia @ nivel del masculo crico-
faringeo que es rodeado por encima por las fibras oblicuas del mis
culo constrictor de la faringe:. Este misculo pasa por arriba y ha-
cia atras deade su origen en el cartflago tiroideo, para insertar-
se en un rafe medio.

E! mGaculo cricofaringeo (MCF) corre en sentido trasverso a -
través de |a pared posterior del es6fago, conectando los dos bor -
des laterales del cartilago cricoides, entremesclandose por debajo
con las fibras musculares circulares y longitudinales de la parte~
alta del es6fago. En el abdomen que Ilega a través del hiato esofé
gico, que es un cabestrillo de miaculo diafragmético constituldo -
més a menudo por el pilar diafragmitico derecho, raramente por am-
bos pilares, (15)
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Topogr&ficamente el eséfago esta alojado en su mayor parte en
la cavidad torécica, esto es de gran interés ya que participa al -
estar en esta Area de las presiones bdsicamente negativas en las -
que se encuentrd en forma normal esta cavidad. Un pequeiio segmento
del eséfago atraviesa el diafragma a nivel de! hiato esofégico y -
se aloja en el abdomen, aqul también al encontrarse en esta drea -
sujetas a la presién intrabdominal incrementa la presién positiva~
de esta 4rea que de hecho corresponde al esfinter esofégico infe -
rior,

£l esbfago puede dividirse para fines pricticos en tres por -
ciones a saber: cervical, toré&cica y abdominal,

Cervical.- Por delante tiene a la trdquea y por detras a los-
cuerpos vertebrales y misculos largos del cuello.

Tor&cica.,- Por delante a |8 traquea & nivel de la 4-5 VD que-
es aqui donde se bifurca la trdquea, cruza al bronquio izq., su =
parte inferior 1lega hasta el hiato diafragmético a la altura de =
ia 8 VD. La aorta se situa por detras del eséfago.

Abdominal.- Es una porcién corta de 2-3 cm. por debajo del hia
to diafragmético.

En el es6fago pueden encontraree -o reconocerse . var ios segmen-
tos de interes de arriba abajo encontramos -en primer lugar el &rea
correspondiente al esfinter esofégico superior (EES), cuerpo del -
es6fago y su porcién distal reconocids como Esfinter esofégico in-
ferior (EEV) de 2 cm de diémetro.

Pueden reconocerse varios estrechamientos a) cricofarfngeo, -
producido por el misculo C.F., y el cartllago cricoides b) Aortico
c) bronquio izq. y d) el producido por el hiato esofégico.(12, 13)

Estructuralmente el Srganc tiene una mucosa constituida por -
epitelio escamoso estratificado no queratinizado ( dos tercios su-
periores ) y epitelio glandular cilindrico en su tercio inferior,

El 6rgano es en sl bAsicamente un mdsculo que presenta la pe=
culiaridad de tener dos capas una interna de tipo circular y otra-
externa longitudinal. En sus porciones altas ( primer tercio ) el
eséfago esta constituldo por misculo estriado, y en sus dos porclo
nes medias y bajas por misculo liso. Este hecho anatémico es impor
tante ya que el 6rgano participa desde e! punto de vista patolbgi-
co de asquellas enfermedades que afectan la musculatura estriada y-
también de otras que son comunes al misculo liso al tener ambas en
su estructura.
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La unibn esofagoféstrica (UEG) punto Ilamade a menudo cardias.
abarca dreas anatémica como la parte baja del eséfago, la UEG y la-
parte a8 lta del est6mago.:ba unién del epitelio plano escamoso con =
el cilindrico constituye una identificaci6n poco precisa de la UEG-
puesto que el centimetro a los dos centfmetros finales de! eséfago-
estan cubiertos por epitelios cilfindricos quien algunus |laman epi-
telio de unién. (13) El ligamento diafragmdtico esofdgico o freno -
esofdgico descrito por LAIMER en 1833, esta compuesto principalmen-
te por fibras de colagena maduras y es continuacién de la aponeuor i
sis transversa de la pared abdominal, Las fibras se abanican y se -
insertan en la circunferencia de los d1times dos o tres centimetros
del eséfago, en lo més alto del estémago, en la unién esofagogdstri
ca,

Qtro aspecto anatémico importante de interés en el eséfago es-
que précticamente no esta cubierto salvo en una pequefia porcién ba-
ja de membrana peritonial como ocurre en el resto del aparate diges
tivo lo que dificulta en muchas ocasiones su manejo quirdrgico. (E!
eséfaqo no tiene capa serosa y por esta raién no cicatriza con tan-
ta facilidad después de alguna lesién o de anastomosis quirdrgica -
como en otras partes del tubo digestivo., (14)

La longitud total del eséfago en el adulto es de 25 & 35 cmila
distancia entre los incisivos y el EEl es de 45 cm. encontrandose -
la unién esofagogéstrica aproximédamente a 40 cm, de los incisivos,

E! didmetro del es6fago a nive! del cricoides es de 2.3 cm. -~
{ transversal ), 1.7 cm. ( sagital ), cuando pasa el arco aortico -
es de 2.4 cm, { transversal y 1.9 ( sagital ) cuando cruza el bron-
quio izquierdo su didmetro es de 2,3 cm, { transversl ) y 1.7 cm, -
( sagital ), y a nivel de hiato mide 2.5 cm, { transversalmente } -
Anztémicamente otro aspecto importante de interés es que las 4reas-
correspondientes a los eafinteres no son un anillo muscular defini-
do sino que representan una érea de presién positivas cuya morfolo-
gfs externa e interna es semejante al resto del eséfago. E! 6rganc-
esta irrigado por pequefias ramas que proceden directamente de la --
aorta decendente y de la arterla tiroidea inferior en la porcién al
ta del mismo, y en la baja por ramas de la arteria géstrica izquier
da ( Aunque si queremos ser més ortodoxos podemos dividir la irriga
cibén esofégica por éreas asl tenemos que la porcién cervical esta -
irrigada por 1a srterfa tiroidea inferior, y en ocasiones por la ar
teria subclavia, carotida primitiva y las branquiales. (12, 16 ).

La porcién torécica por la arteria bronquial, aorta y las in «
tercostales derechas y en ocasiones por la arteria bronquial infe -
rior izquierda.En la porcién abdominal por la arteria géstrica iz -
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quierda y sus ramascardioesofdgicas, las diafragmdtica inferior
izquierda ( rama de la arteria aorta abdominal ).

Llas venas del es6fago son tributarias de tres territorios-
importantes en su porcién alta drenan hacia la vena cave supe -
rior, en su porcién media hacia al sistema acigos y en su por -
cién baja hacia la vena porta., Los plexos venosos submucuosos -
en las diferentes porciones del eséfago dan origen al plexo pe-
riesofdgico cervical la cudl tiene como tributarias principales
a la tiroidea inferior que drena al tronco braquiocefdlico co -
rrespondiente, los cuales drenan a la vena cava superior, el -
plexo periesofégico torécico drena por medio del sistema de la-
acigos mayor la cudl desemboca VCS y de la vena hemiacigos la -
cudl drena al TBCI y por Gltimo el plexo periesofdgico abdomi -
nal drena a la vena gistrica externa la cuil drena al sistema -
de la vena porta., Esta conexién constituye una comunicacién di=
recta entre la circulacién portal y el desague venoso del esé6fa
go inferior.

El es6fago tiene una rica red de vasos linf&ticos princi -
palmente en la ldmina de la mucosa y también en otras capas. Di
chos vasos linféticos tienen una disposicién completamente inde
pendiente de la de los vasos sanguineos. Tienden a seguir un -
curso fungitudinal en la pared del eséfago antes de penetrar -
por las capas muscylares para llegar a los ganglios |inféticos-
regionales. Por esta rezén las lesiones malignas del tercio me-
dio superior del eséfago envian primero metastasis a los gan --
glios cervicales, y la lesién del tercio inferior a los gan --
glios géstricos o celiacos,

Desde el eséfago cervical, los vasos |linfiticos descienden
principalmente hacia los ganglios yugulares internos, inferio -
res y posiblemente también a los ganglios traqueales superiores
situados en el intersticio entre el es6fago y la trdquea. Los -
ganglios de la cadena yugular interna ( subdivisién de los gan-
glios cervicales profundos ) Estén situados a lo targo de la yu
gular interna desde la gldndula parétida hasta la clavicula di=
cho drenaje tinfatico llega al conducto tor4cico { linfético iz
quierdo ). A este respecto el conducto torécico ( linfético jz-
quierdo ) recibe la linfa de los ganglios del lado izquierdo y~
el conducto iinf&tico derecho la de los ganglios del lado dere-
cho., Ambos conductos desembocan en la unién de las venas subcla
vias y yugular interna del lado respectivo.

El eséfago tor&cico su drenaje linfidtico desemboca en las-
‘ganglios parietales posteriores y en las partes mds distantes -
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en los ganglios diafragmiticos. En la regién anterior el drenaje
del eséfago tordcico se dirige en la parte superfor a los gan ==
glios bronquiales y traqueobronquiales y en la parte inferior a-
los ganglios retpocardidcos e infracardidcos los G parietales -
posteriores comprenden los del mediastino posterior y los inter-
costales los primeros se encuentran a lo largo de la columna ver
tebral vy los dltimos junto a los espacios intercostales. El dre-
naje linfético de estos dos grupos se dirigen hacia arriba y de-
sembocan en el conducto torécico o en el conducto linfético dere
cho. De los G diafragmiticos, el grupo posterior es el que prin-
cipalmente esta relacionado al eséfago, estos ganglios estén asg
ciados de modo Intimo con los ganglios parietales posteriores.
Los G paratraqueales forman una cadena a cada lado de la trdques
siguiendo el trayecto de los nervios recurrentes. Los G tragueo-
bronquiales constituyen un grupo situado cerca de la bifurcacién
de la trdquea y en el éngule formado por la bifurcacién este gru
po de ganglios puede ser el causante de diverticulos por trac ~-
cién cuando estos sufren un procese fibroso o consecuencia de tu
berculosis,

La linfa de dichos ganglios forman a cada lade un tronco -
broncomediastinico que desemboca en el conducto torécico o el --
conducto | infatico derecho aunque también pueda unirse a la cade
na linfética de la mamaria interna o a la cadena yugular interna
Los. ganglios retrocardiacos e infracardiicos también drenan ha-
cia arriba con los G traqueales y traqueobronquiales.

El drenaje de la porcién abdominal del es6fago es similar -
al de la porcién superior de la curvatura menor del estémago (E|
drenaje se dirige a los G paracardiales que constituyen una sub-
divisién del grupo gdstrico superior izquierdo de aqul fa |infa-
se dirige a los ganglios celiacos situados scbrre |a aorta y en =
relacién la rafz del tronco celiaco estos ganglios desembocan en
la cisterna del pecquet la inervacién del eséfago es a expensas-
del nervio vago fundamentalmente por fibras provenientes del ni-
cleo dorsal. Las fibras del vage se anastomosan en forma directa
con los plexos mientericos. El eséfago recibe ademds fibras sim-
pdticas de la cadena tordcica y de los ganglios cervicales,

FISIOLOGIA. La funcién del esdfago es fundamentalmente el -
traslado de! boto alimenticio de la faringe al estémago; es pues
este 6rgano esencialmente motor, sin participar de manera direc-
ta en el resto de funciones del T.D. ( absorcién, secrecién o di
gestién ).
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Al anatizar la funcién motora de! eséfago se tiene que ‘tener
presente en primer Iugar las 2 4reas de'pﬁesiéh’més conocidas co-
mo el esfinter superior e inferior, Ef- prlmero con-una . fongitud =
de 2-3 em, se encuentra una presidn de cierre’de 15-3C mmHg que -
cede en forma répida al paso de) bole allmentlcuo durante la pri-
mera fase de (s deglucién. . .

El cuerpo del eséfago al estar alojado en fa cavidad toréci-
ca, se encuentra sujeta a una presidn negativa de aproximédamente
de 5 mmig. por abajo de la atmbsfera en el momento de la espira -
ci6n; y de 10mmHg durante la inspiracién, a diferencia de la pre-
8i6n intragdstrica positivas que es de +30mmiig en la inspiracién-
y + 20 mmHg durante (a espiracién, por Gitimo la tercera drea de-
interés en fo que a presién se refiere es de E.E. ), cuya longitud
varfa de 2-3 cm, encontrdndose parcialmente alojado en la cavidad
abdomina! en e} cusl hay presiones positivas entre 10-40 mmHg. Es
te esfinter ail igual que el superior, durante la deglucién se re~
laja y este hecho ocurre de manera peculiar ya que mucho antes de
que el bolo !legue a fa UEG ocurre esta refajacidn que es transmi
tida a todo lo largo del eséfago cuando existe un bolo alimenti -
cio en la porcién alta de este 6rganc. { 16, 17 )

El fenémeno de la degluci6n se inicia en la hipofaringe en -
donde e! bolo pasa a través de) EES al cuerpo de) eséfago y tran=
sita de manera répida a una velocidad de 2-5 ecm, por seoundo, - -
siendo la circulacién dei bolo a expensas de presiones positivas-
por contraccibn del misculo esofégico con una fuerzavariable de -
30 a mds mmtig. Esta onda denominada primaria la cual es producida
por fa deglucién se inicia en el extremo superior del eséfago - -
( producido por fibras musculares estriadas }, la cué! es una on-
da verdadera, progresiva, propulsiva con una velocidad de 2 a § -
cm, por segundo, otro tipo de onda denominada secundaria es produ
cida por la distencién en cualquier parte del eséfago cuando la -
onda primaria se ve impedida de )levar ef bolo a todo lo fargo =
del eséfago o cuando hay reffujo: Esta onda es de menos fuerza -
que la primaria. Por Gltimo existe otro tipo de contraccién deno-
minada terciaria que son contracciones no propulsivas estaciona -
rias que ocurren en cualquier parte del eséfagc { son normales }-
frecuentemente en viejos, para vez en jovenes. Conviene mencionar
que el esdéfago siempre se mueve en forma caudal v no existen en -
este frgano antiperistasis. EE! requiere particular interés esta-
sujeto a distinto estimulos neoroendrocrinos que permiten en el -
sujeto normal que el contenido 4cido del estébmago no pase hacia -
el eséfago e! cudl por las caracteristicas de su epitelio no re-
siste el Scido_de ocurrir el paso de este se presentan fenbmenos-
inflamatorios que pueden ser de considerable gravedad. Existen ny
merosas substancias que producen aumento de la presién positiva -
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en el esfinter gastroesofdgico como son la gastrina, urocolina, la
motilina y algunos colinergicos, prostaglandins F2, metoclopramida
los alcalis, alimentos protelnicos. Dentro de las substancias que-
disminuyen la presién de| esfintar gastroesofdgico son las cecretj
na el glucén, colecistocinina, atropina, el chocolate, tabaco, men
ta y morfina, ( 18, 19 ).



CANCER DE ESOFAGD

( Consideraciones Generales )

El céncer del eséfago es uno de los menos frecuentes del apa
rate digestivo sin embargo el retardo en su diagnéstico y los po-
bres resultados obtenidos con el tratamiento, asi como lo tormen-
toso de su evolucidn lo hacen uno de los més temidos del aparato-
digestivo,

Tiene una distribucién geogrédfica variable, con una elevada-
fraecuencia a partir de la sexta y séptima década de la vida y una
incidencia diversa en los sexos.

El carcinoma del eséfago ocupa el sexto lugar dentro de las-
neoplasias maligna del aparato digestivo en la ciudad de méxico v
en al INN en el Hospital General de México de la S.S.,A, se obser-
va con mayor frecuencia y constituye la segundo neoplasia maligna
dentro de! aparate digestivo. (20)

En Chile alcanza el segundo lugar dentro de las neoplasias -
del aparato digestivo, En los Estados Unidos de Norteamerica sy -
fracuencia varia 1.35 x 100 000 en blancos con una proporcién de-
1,2 x 100 000 para mujeres blancas y 1.4 x 100 0OC para hombres -
blancos, en negros es de 5.9 x 100 000 habitantes. Hay palses en-
los cuales la frecuencia de este carcinoma es muy alta como en --
Sudafrica entre los Bantus, en Rodesia y Tanskei y en algunos pal
ses asiaticos como Kasakstan y China cuya frecuencia va de 157 a-
547 casos x 100 000. En Japén con frecuencia de 46.3 x 100 000, -
en otros palses orientales como iran ocupa el primer lugar dentro
de los céncercs del aparato digestivo, En el Norte de este pals -
la frecuencia es de 115 para varones y 131 para hembras. En los -
pafses occidentales como Escocia y en Rusia, su frecuencia tam= =
bién es muy alta., En la India, Ceildn, Puerto Rico con inciden~ =
cias de 16-3C x 100 0CQ hab. En Europa esta afectada principalmen
te la poblacidon Escandinava, francia y Suiza, mientras que la mor
talidad globel de |talia supone alrededor de 2000 casos por afio,-
con una mortalidad anual de 3.5 unidades x 100 0CO habitantes.
{22, 23, 25 ).

CLASIFICACICN

Los tumores del eséfago los podemos dividir en 2 grandes gry
pos: Tumores benignos, Leiomioma, fibroma, lipoma, hemangioma, -~
neurofibroma y tumor mesenquimatoso benigno., {6)
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TUﬁORES_MALlGNOS. Que se describirin més adelante de este apartado.

ETIOLOGHA Y PATOGENIA,

fu etiologla se desconoce. La predisposicién genética probable
mente desempefe poco el papel, sin embargo en la actualidad se han-
propuesto numerosas teorfas sobre causas coadyuvantes de la enferme
dad, entre ellas la irritacién crénica de la mucosa esofégica por =«
estimulos quimicos, mec&nicos o términos como la esoffgitis peptica
la estenosis por caiisticos tiene peligro 1000 veces mayor de cdncer
esofdgico que la poblacién general, el paso de alimentos mal tritu-
rados por masticacifn defectuosa no obstante esto es ain tema de =
discusién., (25).

Se considera que el abuso del alcohol y tabaco representa fac-

tor de riesgo y predisponente a la aparicién de este tumor, Estu- -
dios prospectivos han demostrado que el riesgo de producir uncarci-
noma de eséfago es de 2-6 veces mayor en los fumadores, respecte a-
otras estadi{sticas mencionan que es de 25 veces més frecuente en --
grandes bebedores que en controles, las personas que fuman cigarri-
Ilo, cigarros » pipa tienen una frecuencia de céncer esofégico de 6
veces mayor que del grupo control. £l mecanismo oncogénico del taba
co parece ser aumentado por el alcohol que acturia de solvente de -
los carcinogenos que en el sz-contienen. Existe cierto tipo de alcg
holismo como 1a ingestién del alcohol de manzano en Normanda y Bre-
tafa en francia que favorecen el cdncer esofdgico.
La similitud de mortalidad en estas zonas entre cancer del esé6fago-
v cirrosis hapética por alcoholismo confirman la correlacién que ~-
existe entre estas 2 enfermedades y el alcohol., En Africa donde se-
acostumbra consumir cerveza por fermentacifn de malz y alimentos de
alto contenido de NITROSAMINA,

La nitrosamina ( Dimetilnitrosamina se ha descubierto en una -
fruta muy consumida en el territorio de Transker de Africa del Sur-
~ donde hay una elevada frecuencia de cdncer de esbfago, de manera --

andloga el hébito de masticar hojas de betabel se considera respon-
sable de !a elevada incidencia de tumores de eséfago en la pobla --
cidn de la India.

También se ha sefalado que las situaciones carenciales persis-
tentes { sindrome de Paterson-Kelly o sindrome de Plummer Vinson )
se asocia con céncer postcricoideo y cervical hasta en un 16% de -
los pacientes.

Lla acalasia varfa entre el 2-7%, el megaes6fago, eséfago breve
v diverticulosis asl como determinados hibitos de vida como por --
ejerplo en los palses Orientales, en Escocia, Rusia, China, Japén -
se atribuve a la ingesta de |fquidos muy calientes especialmente el
té.
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En lran es el cdncer mds frecuente por el hébuto de” mastlcar
tabaco adicionado de algunas especies,

No obstante el tumor puede aparecer también sin que puadan =
demostrarse factores etiolégicos preexistentes, ( 25, 26, &, § ),



HISTOPATOLOGIA Y MORFOLOGIA

re’ acuerdo con los diversos autores sl carcinoma del eséfago
se localiza con mayor frecuencia en el terclo medio, pero otros-
tienen estadfsticas que varfan en frecuencia con respecto a su. -
localizacién que va desde 20 a 25% en su tercio superior, 35 a3
507 en su tercio medio y un 25 a 45% en su tercio inferior-( . 8,-
9,27,16,25 ). . wL L

El tumor predomiante del eséfago es el carcinoma de células
escamosas o epidermoide, el cull se origina en el epitelio pavi-
mentoso estratificado que reviste al $rgano.

Tiende a crecer exof fticamente hacia la luz ( forma polipoi-
de }, invade la pared esoffgica en forma circunferencial con in-
Filtracibn gradual de las capas ( forma estenosante o infiltrati
va ). En ocasiones se acompafa de intensa reaccién desmopléstica
o fibropl&stica que produce retraccién de la zona afectada y au-
mento notable de la consistencia de dicho mal. En la mayor parte
de los casos ta presencia del tumor lleva a la estenosis y a la-
dilatacibn subsiguiente de la porcibn proximal del eséfago.

La superficie tumoral generalmente es estenosante, puede su-
frir cambios denocrosis y ulceraciédn ( forma ulcerativa J. En ==
conc lusibn se encuentran 3 tipos morfoldgicos diferentes; al més
frecuente (60%) ee el de una lesién fugosa o polipoide que hace
protusién en la luz, el 2do. tipo en orden de frecuencia (25%) -
es una dlcera cdncerosa necrbtico que penetra profundamente en-
estructuras vecinas y puede causar erosidn del &rbol respirato -
rio y-aorta o penetra al mediastino y pericardio la tercer va- -
riante morfolbgica es una forma infiltrante djfusa que tiende a-
progresar dentro de la pared esoffgica provocando engrosamiento-
rigidez y estrechamiento de la luz con dlceras irregulares de la
mucosa.

Por la continuidad con la traquea y el bronquio izquierdo es
frecuente la invasidn a dichos brganos con formacibén de FISTYLA.

(1234 )

Las viae preferentes de diseminacién de! tumor son por conti
guedad linf&tica o hemtica por 1o que las metSstasis viscerales
se localizan en los pulmones, higado, con difusibén directa a la-
ringe, traquea, tiroides, narvio laringeo recurrente, huesos, en
céfalo,

Las lesiones esofdgicas bajas metéstatizan en forma primaria

hac;a los g?nglios linf&ticos celiacos y supraclavicul ares, Las-
thatas A . ; . !

metéstasis |inflticas del tercio superior tienden a propagarse a
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a los ganglios cervicales, los del tercio medio a los tragueobron
quiales y los del tercio inferior a los gangliosgdstricos v celia

cos,

Desde el punto histopatolégico generalmente reproduce la es-
tructura del epitelio que dé origen ( escamoso estratificado en =
el 80 a 90% ), se han descrito adenocarcinomas y adenocantomas -~-
que se suponen se han originado de las gldndulas mucosas del ter-
cio inferior del eséfage ( adenocarcinomas ) o bién en la zona de
transici6n formada por gléndulas y epitelio pavimentoso plano es-
tratificado ( adenocacantoma ). Por esta razén resulta dificil de-
mostrar el origen sea exclusivamente esofdgico sobre en los adeng
carcinomas ya gue bién pueden iniciarse como se dijo anteriormen-
te a nivel de la mucosa gdstrica que frecuentemente se encuentra-
en el cardias, (6)

Alrededor del 98% de los tumores esofégicos son carcinomas -

epiteliales del tipo escamoso discretamente o bién diferenciado -
que casi siempre tiene una extensién submucosa mds alla de la - -
afectacibédn macroscépicamente visible del tumor,
El adenocarcinoma que va del 1 a 10% que se localiza en el tercio
medio e inferior de! eséfago. Debe realizarse cuidadosamente el -
DX diferencial con los adenocarcinomas invasivos de origen gastri
co, se han encontrado.la coexistencia de carc inomasde células es=-
camosas del estfago y de adenocarcinomas de: estémago indepen = =
dientes ( raro ). Existen otros tumores como el seudosarcoma y el
rabaomiosarcoma. (28)
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CAUDRC CLINICO

El carcinoma de! eséfago es raro antes de los 40 afios de edad.
La méxima frecuencia se observa entre la 6ta, y 7ma. década de la -
vida, En la mayvor parte de los palses los varones se afectan en una
proporcién- aproximada de 2;1, Con respecto a los signos y sfntomas
del cdnceresofdgico tenemos a la DISFAGIA PROGRESIVA como sintoma -
predominante, desgraciadamente aunque la disfagia es el sintoma pre
dominante y en la mavoria de los casos es la primera manifestacibn-
clinica del padecimiento, su presentacién es relativamente tardfa,
En muchas ocasiones cuando existe un tumor esofdgico, el no encon -
trarse involucrada toda la circunferencia o cuando menos el 90% de!
6rgano la disfagia se manifiesta tardiamente, dando lugar a que el-
tumor se extienda v de metdstasis. Por tal motivo en general el pro
néstico del céncer esofdgico es malo,

El paciente no interpreta debidamente dicha disfagia con ali -
mentos sélidos y trata de resolver el problema ingiriendo 1fquidos-
solamente cuando va progresando demasiado y se hace constante es --
cuando acude al médico, Al analizar otras caracteristicas de disfa-
gia, se encontré que fué contfnua en el S5% de los pacientes e in -
termitente en el 13% se consider6 parcial, es decir, permitia el pa
so de los alimentos |iquidos claros en el 50% y fué total en el 43%
Se calificé como répidamente progresiva a la que tuvo un tiempo de-
evolucién de 6 meses o menos lo que ocurrié en el 70% de los pacien
tes y lentamente progresiva en el 284. ( 6,8,16,25,26 )

La pirosis \ regurgitacién, Contrariamente a 1o que sucede en-
la hernia diafragmética, se presentan posteriormente y pueden consi
derarse también como sintomas tardfos, especialmente cuando afectan
el cardias.

Es mis temprana en los tumores del eséfago cervical. E| bolo -
se acumula en la parte proximal a 1a estenosis y en los cambios de-
posicién retorna a la boca y/o a las vlas respiratorias por lo que~
trae las siguientes consecuencias 1.~ |nfeccién respiratoria fre- -
cuente 2.- Tos, disnea y expectoracién mucupurulenta frecuente y -~
abundante 3.~ Tos persistente y disnea intensa al ingerir principal
mente |fquidos cuando existe fistula esofagotraqueal o bronquial.

DOLOR.- Generalmente se presenta después de la disfagia v puede
ser retroesternal o epigdstrico. Cuando el dolor es intenso habitual
mente se debe a la invasién de los tejidos circundantes en carcino-
mas muy avanzados, Dicho dolor se refleja frecuentemente a la farin
ge o a la espalda, as| como a cara anterior de cuello, hombros, re-
gién spigéstrica etc., como consecuencia & su invasién a 6rganos ve
cinos, mediastino, pleura y bronquios,
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La sialorrea es un slntoma re|atlvamente frecuenta, ronntltu\e
uno de los elementos del slndr me soféglco Junto con |a disfagla v
regurgitacioén, .

Hipo «~ Este slntoma se presenta cuando hay tnvaalén del dia -
fragma incluyendo el nervio.frenic en’ocaslones es incoercible.
Los pacientes con carcinoma esofdgica, corrientemente conservan el-
apetito y suelen enfatizar su deseo de tomar alimente, que es frus-
tada por la disfagia.

La hiporexia y anorexia se presentan en etapas tardias y son -
relativamente poco frecuentes. La astenia se presenta y se debe tan
to a la enfermedad en si como a la limitacién en la ingestién de -
alimentos.

La hemorragia’ del tubo digestivo manifestada por hematemesis o
melena son poco frecuentes, pero pueden presentarse., Esto difiere -
del céncer géstrico y colonico en los que como se sabe, se presen -
tan m&s frecuente.

AsImismo la anemia es un elemento importante de estos pacien -
tes las cifras de hemoglobina y hematécrito fuerén normales en el -
56% de los pacientes, discretamente baja en el 26% lo que en conjun
to suman el 82% de total. Se encontré anemia moderada en el 167 de-
los casos y fué acentuada en un solo enfermo que presenté hemateme-
sis'y melena profusa.

En relacién a la exploracién fisica al principio de la enferme
dad no existen signos a la exploracién, El signo més frecuente es =
la pérdida de peso, lo cudl se confirma al elaborar la historia clf
nica,

Los hallazgos radiolégicos. Entre ellos la fluoroscopia propor
cionan un grado elevado de precisién diagnéstica. La neoplasia apa-
rece como una masa irregular de tamafio y longitud variable cuyo bor
de superior es casj horizontal y se parece a un escalén. Las lesio-
nes anulares aparecen como bandas constrictoras con una luz estre -
cha que contienen un contorno irregular de mucosa.

La dilatacién del eséfago puede ocurrir proximal al desarrollo
de! cdncer aunque no es t&n grande como ocurre en la enfermedad be-
nigna crénica obstructiva.

Las radiografias mediante bario es Gtil para el DX con un por-
centaje de 98% de positividad, Cuando existe duda en una lesién so-
bre todo las de! tipo ulcerado, se recurre a la administracién -
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de un anticolinergico ( esofagograma hipertonico ) lo que hace que
la pared sana del érgano se relaje haciéndose m&s ostensible la --
imagen de la lesi6n. Los datos radiolbégicos importantes son: l.-De
fectos de llenado, de bordes irregulares ( exéntrico ) esta imagen
es persistente ( calcada ) en todas las placas, 2.~ zona de esteno
sis de bordes irregulares { exéntricas ), 3.~ imagen lacunar de -~
bordes irregulares, 4.- paso de medio de contraste a traquea (FTE)
( %,16,29,25 )

Esofagoacopia,~ La esofagoscopia con biopsia preporciona un -
diagnéstico citolégico certero en la mayorfa de los enfermos. Sin~
embargo la mucosa situada proximal a la lesién puede ser tan redun
dante, edematoso e inflamada que el tumor puede no verse directa -
mente en la esofagoscopia, En este caso los lavados esofégicos pa-
ra obtener material celular son fructiferos. Las lesiones hasta el
eséfago mesotordcico pueden afectar el 4rbol traqueobronquial por-
invasién directa. Por esta razén siempre estard indicada [a bron -
coscopia ademds de la esofagoscopia en la evaluacién de los creci-
mientos a estos niveles, Mediante la endoscopia y la biopsia puede
|legarse al diagnéstico del carcinoma del eséfago en el 90% de los
casos, v cuando se asocia el cepillado es del 100%.
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ESTUDIO CLINICO PATOLOGICO

. La clasificacién més reciente en estadios de los tumores del

esbéfago es la de Vice. ( 1978 ), La determinacién del estadio se-
realiza mediante la definicién de las siguientes categorias. T -
( obtenida sobre la base del exémen clfnico, radiogréfico y endos
copia, Ny M ( obtenidas de modo anélogo ). (8)

La clasificacién TNM es distinta segin los segmentos esofégi
cos cervical e intratoricico y para la afectacién ganglionar ( sy
praclavicular y mediastinica ).

Las regiones anatémica a tener presente en la clasificacién son:

. es6fago cervical ( que nacen se inician en la unién faringoesofé-
gica v se extiende hasta la zona de entrada en térax: 18 cm. a -=-
partir de los incicivos, Eséfago intrator§cico, que a su vez se -
subdivide en segmento proximal ( comprendido entre la porcién to-
récica y el borde inferior de la sexta vertebra dorsal ), segmen-
to medio ( que se extiende entre los bordes inferiores de la 6ta.
V.0, y termina en el orificio del cardfas.

Clasificacién clinica,
ESOFAGO CERVICAL E INTRATORACICA

Tis En preinvasivo ( in situ )

Yo No evidencia del tumor primitivo

Tl  Tumor que se extiende a lo largo del eséfago por lo menos -
5 cm. que no provoca obstruccién, no afecta la circunferen~
cia del es6fago y no muestra signos de diseminacién extra =
esofdqgica.

T2  Tumor que se extiende m&s de 5 cm. a lo largo del eséfago,
sin signos de diseminacién esofdgica. Tumor de cualquier di
mensién que causa obstruccién y/o afecta a toda la circunfe
rencia del esdofago, sin evidencia de diseminacién extraeso-
féagica.

T3  Tumor con signos de diseminacién extraesofdgica.

T4 Ausencia de los requisitos minimos para definir el tunor -
primitivo.

Eséfago cervical.

NO No afectacién de los ganglios linfiticos regionales.

Nl  Afectacidén de tos linflticos, méviles y unilaterales.

N2  Afectacibn de los linfSticos, méviles y bilaterales.

N} Linf&ticos regionales afectados, fijos.

NX Ausencia de los requisitos mfinimos para definir el estado =

de los linfdticos regionales,
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Eséfago intratorécico,

No afectacién de los ganglios |infaticoa regionales ( explo
racibn quirfirgica o medistinoscopia,

Afectacién de los G,L.R.

Ausencia de los requisitos minimos para definir el estado -
de los linfiticos regionales.

METASTASIS A DISTANCIA

No evidencia de metdstasis a distancia.

Presencia de met3stasis a distancia.

Ausencia de los requisitos minimos para definir la presen =
cia de metdstasis a distancia,

CLASIFICACION POSTQUIRURGICA

Carcinoma preinvasivo ( in situ )

No evidencia histolégica de carcinoma

Tumor con invasién de la mucosa o submucosa sin afectacién-
de la muscular propia.

Invasién de la muscular propia o de la subserosa,

Invasibén de la sereso otumor que se extiende a las estructu
ras adyacentes; PT3a, solo la invasién de la serosa; PT3b,-
invasién de las estructuras adyacentes.

Imposibi lidad de estahlecer la entidad de la lesién,

Las categorias PN corresponden a las categorias N,

Las categorfas PM corresponden a las categorfas M.
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CIAGMSTICO ¥ .DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los datos clinicos pueden orientar al diagnéstico, sin embar
go como ya menc ionamos previamente el primer sintoma, o sea la -
disfaga se presenta en etapa tardia por }o que se debe educar a -
los pacientes para que acudan al médico y vigile dicho problema,

"El diagnéstico del céncer esofdyico se sospecha y se realiza con-
una historia clinica adecuada apoyada en los exdmenes radiolégi -
cos: estudio baritado el eséfago cinerradiografia en dos copias -
{ que va desde la laringoscopia cuando se sospecha de un tumor -
del eséfago cervical ) que debe realizarse siempre antes de efec-
tuar una esofagoscopia. (31)

Riopsia.~ Se realiza durante ia esof acoscopia, Es el comple-
mento natural del exdmen endoscopico y por otro lado indispensa -
ble para el diagnéstico.

Citologia Exfaliativa.- La citologia esofdgica mediante cepj
{lado fué introducida por Kameys en 1964 y ha alcanzado hoy en -
dia una amplia difusién, se obtiene por lavado por la técnica de-
cepillado o mediante la endoscopia permitiendo el materiai obte -
niendo alcanzar el diagnéstico citolégico con una presicién diag~
néstica elevada ( falsas positivas menores del 107 ), (14,29,32 )

Skinner Levin,- Los llevan también a efecto en la Universi -
dad de Chicago. De acuerdo con estos dos (ltimos se han podido -
diagnosticar mediante estos estudios, cénceres del eséfago con -
didmetros de 2 cm. o menos y que esto se refleja en la sobre vida.

Mediastinoscopia,~ El estudio radiolégico del térax, fa biop
sia de los Gl prescalénicos y la laparotomla exploradora son exd-
menes Utiles desde el punto de vista diagnéstico, como desde el =
punto de vista de una correcta determinacién del estudio. La gama
grafia hepitica es Gtil| cuando se soapecha metdstasis de &rpanos-
abdominales v cuadvuva & establecer criterios para el tratamiento
quirdrgico, sin embargo cuando esto ocurre el padecimiento ha =--
avanzado tanto que el diagnostico generalmente se hace por los mé
todos citados anteriormente. Los sfntomas se presentan por térmi-
no medio 5 meses antes de establecerse el diagnéstico y la dura -
cién media de vida es de medio afio después de los primeros sinto-
mas,

La cinerradiografia es «til para descubrir transtornos de la
motilidad, Por ejemplo la rigidez producida por 1a infiltracibn -
maligna, es Gtil cuando la lesi6n se encuentra a nivel cervical,-
la causa de! trénsito répido del bario por esta regién. E| eséfa-
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. 2 . . N g -
gograma oprienta al diagnéstico de neoplasta maligna en el 907 de
los. casos., :

El diagnGstico diferencial debe establecerse con estenosis-
inflamatorias, acalasias, varices esofdgicas, y tumores benignos
( polipos, leiomiomas, neurofibromas ), Tipicos de la edad adul-
ta en general asintomdticos y son los que pueden producir disfa-
gia en forma tardfa, las imdgenes radiolsgicas son caracteristi-
cas ( defectos semilunares de la luz, peristasis conservada ).
La afectacién del eséfago y su situacidn extra esofdgica, son -
los instrumentos radiolbgicos que caracterizan los tumores y los
quistes del mediastino, asi{ como los aneurismas de la aorta. El-
tipo micotico de calncer esofagico presenta un cuadro radisldgico
tipico consistente en un contorno mucosa irregular y la imagen -
de escaldn en la parte de arriba, Los carcinomas anulares pueden
confundirse con estemosis benignas especialmente si la mayoria -
de la neoplasia a crecido intramuralmente los papilomas benignos
o masas granulomatosas pueden distinguirse de los carcinomas inj
ciales solo mediante el exdmen citolbgico. La dificultad de dife
rencial las secuelas cicatrizales estenbticas por ingestidén de -
cauticos o por esofagitis péptica, de [as formas <cirrosas » o=
infiltrantes pueden abordarse mediante endascopia con toma de --
biopsia, El cardio espasmo puede distinguirse de la patologia -
neoplasica por algunas imagenes radiolébgicas peculiares ( perfi-
les regulares de la porcidn estenotica, elasticidad residual, re
duccidédn de la estenosis tras antiespaamoticos,

La acalacia comparte notable dificultad de diagnéstico dife
rencial debido a que la obstruccidn y la dilatacién sea en mu --
chos aspectos semejantes a los que pueden observarse en el carci
noma, Los cuadros radiogréficos caracteristicos permiten reali -
zar el diagnbstico diferencial con las virices esofagicos { de -
fectos de relleno de forma redondeada, regulares, mas evidentes-
en clinostatismo ) finalmente queda por analizar el diagnéstico-
diferencial con la Gleera péptica del tercio inferior del eséfa-
go y con los diverticulos tipo faringeos y epifrénicos en los -
que la esofagoscopia suele ser fundamental.( 14,19,31,32, V.



30

EVOLUCION Y COMPLICACIONES

El céncer esofdgico tiende a diseminarse como ya se mencion
anteriormente por via linfdticas, contiguidad o por vfa hembtica-
a las diferentes estructuras y dérganos de la economfa: por via --
linfdtica intrinsica { submucosa o intramural ), puede ser de una
notable extensibn, alcanzando a veces los |{mites de 5 a 10 cm, -
mientras que la extrinsica afecta las estaciones ganglionares a -
distancia tanto en sentido proximal como distal, con una topogra-
ffa variable dependiendo de la localizacibn del tumor: en las del
tercio superior( afectacion met&stasica ) se realiza en la esta -
¢ién linf&ticas intertraquecbrongquial, paratraqueales y cervica -
les profunda, en su tercio medio se afecta preferentemente en los
dos tercios de los casos, los ganglios linfaticos infradiagragmé-
ticos 8i por el contrario se afectan las porciones terminal del -
es6fago se afectan los ganglios linfaticos pericardicos y corona-
rios en mis del 80% de los casos. (8)

Por contiguidad: en los tumores proximales se afecta la tra-
quea, bronquio izq., y venas pulmonares, raquis, cuando su origen
es distal afecta en su crecimiento a pleura, pericardio, porcién-
inferior del pulmén, diafragma, hfgado, cuerpo de pdncreas, bazo
y suprarrenal izq. La vfa hemdtica es mds tardfa. (1,2,3,4)

Las metdstasis viscerales son mis raras en las formas altas,
afectan al hfgado en aproximddamente el 20% de los casos en la -
porcién distal.

Dentro de las complicaciones mds importantes tenemos la - -
obliteraciébn de la luz del eséfago, afectacibn de estado general,
aspiracién en el &rbol traqueobronquial de material esofégico.

También la bronquitis purulenta y las abscesos pulmonares,

Como consecuencia de su diseminacibn a distancia tenemos los
fendémenos compresivos sobre los bazos mediastinicos y sobre los
troncos nervisos, de los que derivan la aparicién de disfonia --
( n. recurrente )}, parilisis del hemidiafragma de extensibn mis -
avanzada de la enfermedad no sonraras las fistulas por perfora --
cidn de la pared posterior de 1a traquea o del bronquio izquierdo
la mediastinitis y |as hemorragias mortales ( por afectacién y -
perforacidn de los grandes bazeos medjastinicos }, hasta la apari-
cién de las complicaciones y su répida evolucibn., Las postbilida
des diagndsticas de las que se dispone son la valoracién objetiva,
cuidadosa de la evolucién de la enfermedad con la eventual confir
macién instrumental ( por lo general radiolégica ) de la sospecha
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clfnica, : . . o
Las posibilidades del. tratamiento.de fas compiicaciones no son
muchas y su eficacia es relativa:-(1,2,3,4,5, )
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¥IAS DE ACCESO AL ESOFAGO

Siendo el eséfago un 6rgano que pertencce a tres regicnes dis
~tintas del cuerpo (cuello, térax y abdémen) se comprende que la lo-
calizacibén de la lesibn impone vias de acceso distintas, Por otra -
parte, la necesidad en cierto tipo de intervercifn de restatlecer--
ta continuidad digestiva después de la eadresis practicada, impone-
una mayor complejidad en los problemas técnicos de las vfas de acce
so al tumor esofégico segln dichos principios y procediendo de la -
simple laparatomfa a la vfa de acceso cervical, por ser el orden de
frecuencia con que debe ser utilizado estas vfas de accesa (33)

LAPARATOMIA SIMPLE.- Se realiza para el acceso del eséfago ab
dominal y a la regibn ' cervical, especialmente en lesiones que no ne
cesitan de una exéresis y restablecimientos de la continuidad diges
tiva, También se utilizan en el cardioespasmo, en {os tumores benig
nos, en casos de hernia del hiato esofégico, extraccibn de cuerpo -
extrafo, para la préctica de una gastrostomfa, Puede ser Gtil asf -
mismo como primer tiempo de la extirpaciébn de una neopiasia del ter
cio medio del es6fago, |levada a cabo por la vfa tor&cica derecha y
como confirmacidn de operabilidad,

VIA TORACOABDOMINAL.~ Comprende la penetracibn de las cavida-
des tordcicas y abdominal y la seccién del mGsculo diafragma. Tiene
una indicacién especial en las neoplasias malignas del es6fago infe
rior o de la regién cardiotuberositaria, cuando debe procederse a u
na movilizaci6bn de la continuidad digestiva y se desea practicar a-
demés, una gastrectomfa total, También se utiliza en las neoplasias
de! tercio medic en las que pueden trabajar simulténeamente dos equi
pos quirGrgicos con lo que se acorta el tiempo quirlrgico,

VIA TORACICA, - Existe discusiébn entre los autores sobre cual-
debe ser la vfa de acceso en las lesiones del es6fago tordcico, -
Ciertos autores se inclinan por la vfa derecha, en tanto otros man-
tienen su preferencia por la vfa izq., de hecho ambas vfas presen=~
tan sus ventajas y sus inconvenientes,

En el lado derecho la deseccibn del esbfago, es m§s fécil pues
to que sblo se requiere la seccibn de la vena acigos entre dos lige
duras permite ademds restablecer la continuidad digestiva, al prac-
ticar una laparotomfa previa a fin de liberar el estébmago. Por otro
tado no puede comprobarse la posicién en que queda el estémago o in
testino cuando es ascendido al t6rax o a través del hiatus del dia~

“fragma. En caso de lesién de la aorta es diffcil descubrir ta heri-
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TEONICAS QUIRURGICAS. La posicidn dul eséfago respeta a muchas
estructuras anatémicas vitales vecinas en el mediastino, impide --
con frecuencia la tradicional reseccién-amplia en blogque de la le-
si6n v los tejidos que la rodean, que ¢s uno de los requisitos pa-
ra-la cura de la lesién maligna. Una operacién por tiempos puede -
permitir al cirujano la reduccién del riesgo quirdrgico., Esto pue-
de en algunos casos conducir a una morbilidad irreversible. Enten-
diendo como tal el desastre ffsico, emocional y econémico., En gene
ral es desear una sola operacibn en los enfermos que tienen un cap
cinoma esofdgico y, aunque sus reservas ffsicas estdn al borde del
agotamiento. Una operacidn satisfactoria junto con una atencibn in
censante de los detallies del mantenimiento general del enfermo se-
ver§ recompensado con el &xjto,

La extirpacién adecuada del tumor es el objetivo de la cirugla
y en el caso de la cirugfa esofdgica debe estarse preparado para -
cualquier eventual idad y asf por ejemplo, debe tenerse limpio el -
colon por si fuera necesario su utilizacién.
El eatémago es el subtituto anatémico mis satisfactorio de una por
cibn importante del esbfago, ademés el de realizar un piloroplas -
tfa o piloromiotomla reduce el mfnimo de esofagitis por regurgita-
cibn y proporciona buenos resultados funcionales en |la mayorfa de-
los enfermos, Como lo demuestra Akiyama en e! estudio de 340 casos
de lesiones del eséfago incluyendo los de la hipofaringe y de la -
unién esofagogéstrica realizandose un total de 269 procedimientos-
reconstructivos incluyendo Bypass. Poniendo como condiciones para=-
real i zar esofagoplastfa con estémago son:

a) Estémago sin anormal idad vascular,

b) Uso simple de la seccién isiperistaltica,

c) Reseccién proximal de la curvatura y remocién de !inféticos
y lesiones malignas del eséfago.. )

d) Razonable preservaci8n de la red vascular intramural.

e) Tener ventajas de tamafio y elasticidad de! &rgano.

Teniendo cuidado en preservar el pedfculo vascular de la red-
intramural ( bazos gastroepiploicos der. e jzq. )reseccién de gan
glios creacién de un tlinel retroesternal a partir de una incisién
transversal a 2 cm. por arriba de la clavlicula izq. se crea un td-
nel en el mediastino posterjor cuando existan lesiones de hipofa -
ringe, la anastomésis debe ser hecha en dos planos (11,35,36.).
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da y proceder a su reparacién,

En el lado izquierde, la liberacién de eséfago se ve entorpe
cida por la presencia de la Ao, y es sin duda m&s laboriosa que -
cuando se efectGa a través de la via derecha. Si se lesiona la aor
ta puede facilmente ser reparada, por hallarse totalmente expues-
ta, por otra parte la posibilidad de acceso a, la cavidad abdominal
a través del diafragma no requiere cambios de posicibn del enfermo
ni la préctica de una liberacibn previa. del estébmago hasta que se
ha comprobado que el tumor es extirpable,

BELSEY.~ Aconseja un abordaje tordcico derecho exclusivo pa-
ra el céncer del tercio medio del esbfago y ésto lo comprueba con-
un estudio realizado durante 25 afios entre 1943 a 1970, donde 198-
pacientes con céncer del tercio medio del es6fago fueron vistos, -
de los cuales 170 (85%) sufrieron exploracibn operatoria en s6lo -
19 pacientes (11%) tuvieron lesi6n no resecable; 140 pacientes se -
les realizb esofagogastrectomia usando un abordaje tordcico dere ~
cho, con la movilizaciébn del estémago & través del hiato esofdgico
De estos 140 pacientes 101 (72%) sobrevivieron a la operacién, 63
(46%) vivieron 6 meses o mas 19 (14%) vivieron 18 meses y 4 (3%) -
han sobrevivido de 5-17 aflos,sin reseccién el promedio de vida fué
de 2 a 3 meses. La esperanza de vida después de la reseccién pare-
ce ser independiente de la duracibn de los sfntomas, la valoracibn
del patblogo, nbédulos |inf&ticos y margen de reseccibn,

La finalidad del tratamiento. 1.- Restitucién de la alimenta
cibn normal con eliminacibn de la broncoaspiracibn y desautricibn,
2,- Disminuir hasta donde sea posible el trauma quirGrgico., (34)

VIA CERVICAL, - Esta es la Gnica via clésica empleada en ciru
gfa del es6fago y sus indicaciones son para tratar los divertfcu -
fos farfngeos para extraccibn de cuerpos extraiios y para el trata-
miento de los tumores benignos. Finalmente es también utilizada pa
ra la extirpaci6bn del céncer esofégico cervical.

€l acceso se logra & través de una incisibn oblicua que si-
gue el trayecto del borde anterior del mGsculo esternocleidomastoj
deo en el lado izq., se penetra por delante de este msculo seccio
nando la vena yugular externa y el mlscuto omohideo, hasta caer en
la cara anterior de! |6bulo tiroides, separando hacia |la Ifnea me-
-dia del tiroides y hacia afuera el paquete vasculonervioso del cue
|lo se pone tensa la arteria tiroidea inferior que por lo general-
se secoiona, Se buscael nervio recurrente que se apoya sobre el e-
sbfago. lUna vez aislado dicho nervio se separa el es6fago por di -
nefcibn obtusa y se pasa en cuanto se pueda una cinta alrededor -
det esbfago para atraerlo hacia afuera.
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VIA CERVICO TORACICA.- Si bien a través de la vfa cervical =
puede |ibrarse en muchos casos el estfago torécico superior, es =
sin duda una maniobra peligrosa y ciega que puede conducir a hemo=
rragias y accidentes graves, Por tal motivo puede ser preferible -
e¢n ocasiones extender la vfa de acceso cervical a la parte alta -
del mediastino.

Para ello se prolonga la incisién anterior hacia abajo en -
forma de L sobre el segundo espacio intercostal, seccionando la -
clavfcula y las 2 primeras costillas, Ello proporcicna mayor visi-
bilidad en el mediastino y permite trabaJar con mayor margen de se
guridad,
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TRATAMIENTO

Hay varios métodos de tratamientos acreditados que pueden be
neficiar al enfermo con carcinoma de! eséfago; tratamiento médico,
reseccidén quirirgica, irradiacién, la combinaci6n de cirugia y ra
dioterapfa y por Gltimo la quimioterapfa y diversos métodos palia
tivos, (11)

_ Tratamiento médico: No existe tratamiento médico del céncer-
esofdgico, pero el internista gastroenterélogo tiene un importan-
te papel en el DX, valoracidn terapedtica y en el tratamiento de-
sostenasi como canal izaci6n adecuada al cirujanc y al radiélogo ~
para su manejo y control.

RADIOTERAPIA.~ EI tumor esofdgico es una neoplasia radiosen-
sible y tedricamente curable por radiacién,

Desde el advenimiento de la padioterpfla de super-voltaje y -
la radiacién con cobalto 60 se ha evidenciado que es mas frecuen-
te que falfe el control de la neoplasia esofdgica primitiva por -
la presuncidn del tumor mis alta del cuerpo irradiado y se ha ob-
tenido.

pearson (37) describib enfermos tratados con 5 000 R. y com-
paré la supervivencia a fos 5 afios siendo eata del 30% en 99 en -
fermos as{ tratados con una supervivencia a los § afios de [1% en-
enfermos tratados quiridrgicamente,

Mosley (38) refirié resultados superiores en una pequeda se-
rie de enfermos tratados con radiacién, compardndolos con las ope
rados y subrayd que los enfermos tratados con radioterapfa fuerén
seleccionados, ya que quedaban fuera de una indicacién quirdrgica.
En la experiencia de la mayo clinico (11) 77 enfermos recibierén-
radioterapfa en dosis de 4000, y 7000 R, y de eatos 6 enfermos so
brevivieron 3 afos, De los 217 enfermos que recibierén radiotera=~
pfa del tipo que fuera, 19 sobrevivierén més de 3 afos.

La désis considerada Sptima es de 6 000 rads. con una désis-
dfaria promedio de 200 rads, fo que significa unas 6 semanas (39)

El estado del enfermo o la aparicién de complicaciones con-
ducen en el 107 de los casos a la interrupcién de la radioterapfa.

Las principales contraindicaciones de la radioterapfa son la
invasién tragueobronquial y la ffstula esofagotraqueobronquial.
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purante la radioterapfa, la transitoria agravacién de |la dis
fagia pueden precisar una alimentacién rica en calorfas e incluso
dilatacién de la estenosis tumoral, para intentar evitar la colo-
cacibén de un tubo endoesoffgico o una gastrostom{a (39} E! Indice
de supervivencia a fos 5a. es de un 6% en una serie de 8 000 ca -
sos recopi|ados por Earlam. En 4 series alcanzb el 20% pero vn la
mayorfa no 1legaba a superar el 4% (39)

QUIMIOTERAPIA. - Sigue sin determinarse el papel de la quimig
terapfa en la disminucién de la enfermedad metistasica. Actualmen
te se estudian tratamientos a base de adriamicina cis-platinum y-
bleomicina: con resultados muy pobres.

En el céncer esoflgico como los cénceres gastrointestinales,
es sblo patiativa, pero los resultados en el carcinoma de este 6r
gano son de lo més tristes. Oscilan desde el nulo (40) con 5-floy
racilo, mostaza nitrogenada y citoxan, a los mis prometedores des
pués de la utilizacidn de metithidracina (41), Bleomicin es un me-
dicamento que se ha descubierto que produce fibrosis pulmonar en-
un gran nimero de casos.

Aunque la radioterapfa sola probablemente no da mejores re -
sultados globales que la cirugla, no va asociada a 1a mortalidad-
operatoria y representa una muy aceptable alternativa en los que-
tienen lesiones inoperables, particularmente las del tercio supe-
rior o medio del eséfago y que hay que esperar una minima sintoma
tologfa relacionada con el Tx.

RADIOTERAPIA Y CIRUGEA

Los deficientes resultados de la cirugfa en los cénceres del
tercio superior del esbéfago, con un riego letal mis elevado y un-
fndice de supervivencia menor que en |as otras localizaciones, in
dican mis bién la radioterapfa, tanto mds que la mortalidad opera
toria es actualmente muy reducida y porque proporciona una mayor=
posibilidad de supervivencia a largo plazo y un superir bienestar
digestivo.

La asociacidn de cirugfa y radioterapfa tiende a mejorar el-
prondstico (42). Un estudio prospectivo controlado en algo més de
120 pacientes ha demostrato que la radioterapfa preoperatoria no-
aumenta el [ndice resecabilidad ni !a mortalidad operatoria, pero
no se observa diferencia alguna en la supervivencia entre los dos
grupos de enfermos. (43).
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ylgunos resultades de la radioterapfa postoperatoria permiten
esperar que mejore el prondstico en relacién con la de la simple -
exéresis quirdrgica.

Tras la cirugfa, las observaciones anatomopatoldgicas, pueden
conducir a irradiar no sélo al mediastino sino también las regio -
nes celiacas y su praclaviculares (36) Es deseable un estudio pros
pectivo controlado de exéresis, incluso paliativas, seguido de ra-
dioterapfa,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
CRITERIOS DE {NOPERABILIDAD

a) Diagnéstico histolSgico dg céncgr epidecmoide
b) Adenopatias cervicales metfstasicas

c) MetSstasis hépaticas demostradas

d) Ffstula traqueocesofégica

e) Dolor contfnuo de espalda de aparicién reciente

f) Lesiones de 5 cm (una |ongitud superior de § cm.)

IRRESECABILIDAD

Suele ser debida a infiltracién de los tejidos adyacentes,
aorta, tréquea, bazos pulmonares, columna vertebral. Tedricamen=~
te el 20% podrfan ser curables,

En general la extirpaci6n solv es posible en menos de la
mirad de {08 casos, inciuso con los métodos estandar de tratamien
to, La extirpacibn quirGrgica o la irradiacién de supervoltajes

El 70% de los pacientes han muerto en plazo de un aflo desde
que se establecid el diagndstico, y la proporcibn de superviven-
cia de 5 afos es del orden de 5-10%. (44,46,47)
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CIRUGIA DE EXERESIS. El porcentaje de intervenciones de exéresis en
los cdnceres del eséfago es de un 30% (45), que varia notablemente-
segin las publicaciones, y va desde un 11% en un estudio epidemiol§
gico frénces (48) a cerce del 90% en servicios de cirugfa (49). La-
principal contraindicacién absoluta para una intervencién de exére-
sis as la invasién medistinica la cu8l es por otra parte difficil de
diagnosticar a no ser que presenten una extensién traquecbronquial,
Las met&stasis constituyen contra indicaciones habituales. El ha --
llazgo operatorio de metdstasis, & de una invasién medistlnica jus-
tifica que el fndice de resecabilidad sea de un 40% en el conjunto-
de casos y que algunos cirujanos opinen que el 70% de las exéresis-
que realizan son realmente paliativas, (45).

En estos enfermos, frecuentemente caquecticosse ha sugerido -
el interds de una hiperal imentacién parenteral (49) y una alimenta-
cién parenteral total es més eficaz en 4 semanas que la alimenta -
cién enteral (50}, Adem&s evita muchos de los problemas P.0,

La exéresis del tumor implica una reseccién amplia del eséfa-
go, del polo superior del estémago, tejido celular medaistinico y -
de las cadenas ganglionares satflites, en especial la intertraqueo-
bronquial y la coronarfa estomitica.

La continuidad digestiva se restablece generalmente por medio
de una anstomosis esofagogdstrica, resecando el polo superior del -
estSmago y tubulizando |a curvatura mayor gdstrica. (35).

Se aconseja la seccidn de eséfago a 10 cm. por encima de di =
cho polo (51) en los cénceres del pdo inferior y tercio medio del -
esbfago tordcico, se realiza una anatomésis lo m4s arriba posible =
del térax. A los cénceres del tercio superior del eséfago tordcico-
se efectla en el cuello colocando el eatémago detras del esterndn -
o en medlastino. Le anstomésis en el cuello produce-hemopatias que-
las anastomdsis tordcicas., (52).

La esofagectomla sin toracotomfa, con diseccién en ocaciones-
de! esdfago por abdomen y por el cuello y ascendiendo el estémago -
tubul iZado al cuello tiene la finalidad de reducir tas complicacio-
nes pulmonares, ffstula intratorfcivas y las recidivas anastomoti -
cas, mediante la seccién del eséfago a mucha distancia de! polo su-
perior del tumor.

Este procedimiento se realiza en casos en los que la grave in
~“suficiéncia respiratoria contraindica una toracotomfa.
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La mortalidad operatoris ha flegado a ser de un 10%, para equji
pos habituados a esta cirugfa., ( 35,49,51 ).

El fndice de supervivencia a los § aflos en ms de 80,000 pa --
cientes recopilados por Earlm y Cunha-Melo es del 9% de los operados
de 12% de los pacientes que habfan sufrido una reseccibn y del 18% -
de los que no habfan fallecido en el P.0. inmediato a una reseccién-
(45) en este dltimo grupe la supervivencia alcanzé casi 2a. En la ac
tualidad, el fndice de supervivencia a los 5 aflos es de un 20% de --
los operados en los que se ha podido resecar el tumor y del 90% en -
los tumores superficialea.

Edwuarf Parker y Cols. (53) en una revisién de 40 aflos de pa -
cientes con carcinoma de eséfago, se obtuvieron los siguientes resul
tados, comparando, edad, sexo, raza, nivel de afectacibn y modos de-
tratamiento y los resultados. En la primera serie de 170 casos vista
de 194051 comparada con la serie vista entre 1967 a 1975,

En este Gltimo grupo ( 1967-75 ) entre aquellos tratados con -
radiacibn de megavoltaje como Gnico método curativo desde un punto -
de vista tebrico.

La tasa de supervivencia a 5 afos fué del 10%. Entre los pa ~-
cientes operados hubo 15 quienes se les realizd reseccién sin radia-
cibn preliminar con una tasa de mortalidad de 40%, la tasa de auper-
vivencla a 2 aftos fué del 13% y un fndice de sobrevida a 5 afios del~
74,

También entre los pacientes operados hubo 75 quienes se les --
real izb reseccibn seguida de radioterapfa con una tasa de mortalidad
del 19%. La tasa de sobrevida a 2 aflos fué del 20%, y la tasa de so-
brevida a 5 afios fué del 10%, &stas tasas contrastan con la sobreyj~
da a 5 aflos del 0,57 en las series de 1940 a 1951.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER ESOFAGICO
INTERVENCION RADICAL.

El tratamiento de eleccidn del cdncer esofSgico en sus 3 tepr
cios es quirirgico. Para decidir si es necesario Ilevar a cabo una
intervencibn quirdrgica radical o paliativa, es necesario valorar-
la extensi6n tanto local como general de la neoplasia, invasién de
tejidos vecino o a ganglios linfiticos asf como a &rganos a distan
cias

E! Dr. Nakayama que examiné 6282 enfermos con céncer esofédgi
co durante el perfodo de 1964 a 1970 se realizd la reseccién en 2§
27 (40.2%) la muerte operatoria fué la siguiente: 6.7% en los en -
fermos con afectacién del eséfago superior y tordcico medio, y del
3.9% en los que tenfan una lesién del esbéfago inferior y del car «
dias g8strico, una media global de (4.%).

La aplicacién de este técnica de reseccidn estd muy limita -
da por.

a) El estado local del céncer esofégico.

b) Ei estado general de! enfermo.

Los siguientes criterios pueden aplicarse desde un punto de
vista local.

1.~ Afectacidn radiol8gica del| eséfago debe ser inferionr a-
9 cm, y 2,- Seleccionar enfermos entre los que el clncer no mues -
tre una penetracién o perforacién a los érganos circundantes. Los-
cénceres menores de 6 cm. de longitud mostraron los mejores resul-
tados a posterior. La longitud de 6 cm. parece el |Imite méximo pa
ra la intervensidén curativa,

Los enfermos que no entran en este grupo ( cirugfa radical )
son:

a) Enfermos con metdstasis manifieatan en otros érganos.
b) Enfermedades graves coexistentes.
c) Enfermos que tengan més de 75 aflos de edad.

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD POSTOPERATORIA.

La intervensidn del céncer esoffgico es cirugfa mayor y hay-
que esperar un alto riesgo de muerte operatoria.
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Las complicaciones y muerte operatorias en 302 enfermos con
céncer es6fago tordcico operados en los 6 afos deade 1965 a 1970
fueron las siguientes falla de sutura antetordcica 33 pacientes,-
intratordcica 13, neumonfa (31), hepatftis (18) piotordx 18, hemo
tordx 11, insuficiencia vascular coronarfa (9) y otras.

Como se podrd observar la complicacidn més frecuente fué la
neumonfa y piotordx. El falle de sutura y de la anstomésis b fa -
hepatftis sérico eran las siguientes en frecuencia.

La mortalidad operatoria en estos 302 enfermos fué de 5.,9%-
es decir 18 pacientes muertos. Existiendo una relacibn proporcio-
nal entre la edad y la mortalidad operatoria: cuanto mayor es el-
enfermo mayor es la mortalidad.
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TRATAM| ENTO PALIATIVOS

Como en muchos padecimientos el carcinoma del eséfago no es

_accesible a la reseccién difinitiva, por lo que se han ideado di

versos procedimientos paliativos para conservar el estado nutrie
tivo y hacer que el paciente se sienta mejor.

Existen varios factores que deben considerarse para este -
problema 1) La gran frecuencia de la afectacién; 2) La escasa -
frecuencia en la que se pueda efectuar una reseccién curativa y-
3) El poco interés que despierta al enfermo considerado inopera-
ble.

Entre los diversos procedimientos paliativos tenemos:

1,- Radioterapfa.

2,- Gastrostomfa para alimentacibn, en pacientes inopera -
bles, o como medio preoperatorio, aunque |a gastrosto-
‘mfa no prolonge. la vida.

3.~ Utitizacién de una sonda nasogdstrica.

4,- Esofagostomfa cervical para derivar la salida (poco -
Gtil)

PROCEDIMIENTO QUE TIENDEN A DERIVAR EL BOLO ALIMENTICIO AL

REDEDOR DE UN CARCINOMA [INOPERABLE,

a) Tubo subcut8neo superficial a fa caja tordcica y conec-
ta el eabéfago cervical con el estbmago.

b) Derivacibn utilizando: Eatémago, intestino delgado y co
lon ya sea a través por el mediastino o tinel subcuténeo
o subesternal, para restablecer la continuidad del tubo
digestivo y saltar el tumor obstructivo. (16)

La operacién radical es posible en s6lo el 40% de todos -
los enfermos con céncer esofdgico, y en el reatante 60% se rea-
fiza tratamiento paliativo, Este se aplica cuando:

a) El defecto radioiégico es mayor de 9 cm. de longitud y-
se sospecha o est§ comprobada la infiltracién a otros &rganos.

b) Comprobacién de metdstasis.

¢) Enfermedades coexistentes graves en pacientes ancianos.

d) Enfermo que rehusa una intervencibn radical,
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CANéER ESOFAGICO CON FISTULA ESOFAGO TRAQUEAL,

CASQ CLINICO

C.R.A. Ingresé el dfa 7-11)-85, Masculino de 55a., criginario

y residente de Oaxaca, campesino, proveniente de mediosocioceconémj
co bajo con deficientes h§bitos higiénicos y alimenticios, alcoho-

fismo desde los 20a., a base de .5 Its de aguardiente por dfa, ta-

baquismo ocasional. Inicio su padecimiento 3 meses antes de su in-

greso con disfagia répidamente progresiva, de sélidos a tfquidos,-

y que desde hace aproximidamente 1 mes se agrega la presencia de =

tos y sensacibn de asfixia, inmediatamente después de la ingestidn

de Ifquidos con regurgitacién inmediata y sialorrea dos dlas antes

de su ingreso se agrega disfonia., Refiere pérdida de peso de 13kgs.
ataqueal estado general, astenia y adinamia. EXPLORACION FISICA -

T/A 90/60, FC 64X, FR 18X; temperatura 36°C, peso 38 kgs., masculi-

no con edad aparente mayor a la cronolégica, caquéctico, pélido, -

cooperador al interrogatorio; conjuntivas pdlidas, caries milti --

ples, cuello sin alteraciones, térax con hipotroffa muscular, rui-

dos respiratorios disminufdos de intensidad, 4rea cardfaca normal,

abd8men en batea, blando depresible, no doloroso, no organomega --

lias ni tumoraciones, peristalsis normal,genitales normales, extre
midades hipotréficas.

Laboratorio. Hb. 14.6, Hto 39. ( leuc. 9400, QS normal, Prot.
totales 6.7 g. Alb. 2.59%, Glob.4.6g% BD O.1mg.%, Bl 0.4mg%, CT -
112mg% col.ester.67, col. libre 45, resto normal. ENDOSCOP|A. Re -
porta estenosis a 20 cm. de la arcada dentaria del 80% de la luz -
por neoplasia excrecente, se toma biopsia con reporte de céncer --
epidermoide de esé6fago. USG de hfgado normal,La SEGD, se observa -
estenosis del tercio medio del esffago y flstula esofagotraqueal.
Ver, Figura ( A'BICIDIE‘)

Se Ileva a cirugfa el dfa 26-111-85, previa preparacién de co
lon y se hace interposicifn de colon derecho en tiinel retroester -
nal con eséfago colon, gastroanastomosis, arriba término lateral y
cierre del eséfago distal, y colo-coloanastomosis, para la conti -
nuidad del tracto digestivo.

Se manejo en la unidad de cuidados intensivos, con medidas ge

nerales y reingreso al servicio del dfa 01-1V-85 donde detecto ffs

.tula de la esofagocoloanastomosis, la cudl cerro esponténeamente -
15 dfas después,
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C=Céncer de eadfago con fistula
traqueoesofégica,

E-Céncer de eséfago con fistula
traguesousofagica,




COMENTARIO

£l desarro!lo de una flstula broncoesofdgica (FBE) es una de
las m4s severas complicaciones que pueden ocurrir en un tumor ma-,
ligno del eséfago.

El paso de los alimentos se vuelve ineficaz y junto con el -
dolor son capaces de producir espasmos y tos que incrementan las-
infecciones pulmonares (1).

Su historia natural es breve y la sintomatologfa muy dram&ti
ca por lo que el médico no puede permanecer indiferente ante di -
cha entidad. (2)

La FTE se reporta que ocurre del 5 al 13% de enfermos con =
cSncer de eséfago (3). Este tipo de complicaciones se presentan -
en el 25% de los casos que afectdn al eséfago medio o torécico su
perior y un nimero pequeio de estos desarrollan flstula traqueo -
esofdgica. (4)

Ningina de estas flstulas pueden ser curada, por lo que se -
intenta el tratamiento paliativo, aunque en fechas recientes ha -
sido poce fructf{fero.

La reseccifn es imposible y la radioterapla y quinioterapfa-
agravan m&s la fFstula, algunos de los intentos quirdgicos de pa-
liacién ha inclufdo tubos esofdgicos tales como tubos de celestin
y egbfagostomfa de esta porcidn cervical,

M4s recientemente |os tubos para un flstula traqueoesofégica
han empleado Srgancs como el estémago o intestino grueso ( Colon)
(1).

En afos recientes las publicaciones sugieren que la utiliza-
cibn del estSmago para su transposicidn anastomosis para el eséfa
go o faringe es superior, pués ofrece menos riesgos y mayor segu-
ridad al paciente gque cualquier otra viscera, y esto es afin mejor
para el cdncer de esbéfago de! tercio medio o distal. (5)

Sin embargo, los autores seflalan como ventaja en la utiliza-
cién del colon el hecho de su gran tamafo, f&cil movilizacién, y-
Glcera anastombética muy raramente. También se advierte que el uso
de la radioterapla preoperatoria incrementa considerablemente la-
morbi | idad det procedimiento, por las alteraciones tisulares en -
contradas durante la cirugfa y su alteracién en la cicatrizacién-
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y anastomosis (5), Esto lo demuestra un estudio realizadoen fn-

glaterra por Osborne y cols, durante el perfodo comprendido de -
1965 a 1980 donde se revisaron 40 pacientes con neoplasia de cs§
fago. El 50% presentaba tumor faringeolaringeo, el 27% on eséfa-
go cervical y el 23% en eséfago medio; la edad promedio fué de -
57 afos, En el 77% se efectdio radioterapfla previa. El colon fué-
- preparado mediante enemas y antibidticos, al mismo tiempo que al
paciente se le daba alimentacién parenteral o dieta elemantal.
La faringolaringectomfa e@e realizé mediante un abordaje amplio -
del cuello, el colon se secciond |levando su porcibn del ascen -
dente o del transverso hacia el cuello para su anastomosis ya -
sea a faringe o a eséfago mientras que su porcién dal descenden-
te se anatomosaba con el est8mago. £n el abdémen el ileon se --
anastomosaba con el sigmoides, .

La disposici6n que se dejo al colon fué retrcesternal en el
60%, presternal subcuténeo en el 33% en el medistino posterior -

i#* .

Las complicaciones tempranas fueron: ffstula cervical 25%,-
bronconeumonfa (20%), dehiscencia de la herida abdominal (7.5%),
necrosis del colon 5%, menciondndose también accidente vascular-
cerebral, paro cardfaco, insuficiencia respiratoria aguda, absce
so, las complicaciones tardfas fueron: £atenosis 5% afndrome pos
tvagotomfa (7%), De loa 40 enfermos 8 (20%) murieron dentro de -
los primeros 30 dfas de! postoperatorio, uno de ellos durante la
cirugfa.

La sobrevida a } afos fué del 32%. El resultado de la fun -
cibn de la deglucién en los supervivientes fu€ satisfactoria en-
el 757, regulares en el 16% y mala en el 6%. (5)

Para el manejo de las flstulas broncoesoffgicas malignas se
han estudiado diferentes series de pacientes; por ejemplo Z. Stei
ger (1), Estudio a 24 pacientes conffstula BEM, durante un perlo
do de & afios ( 1974282°) el promedio de edad fu€ de 41 a 73 afios
20 pacientes tuvieron ca de eséfago y 4 ca de pulmén, las flstu-

las estuvieron localizadas entre la traquea y el es6fago en 5 pa
cientes, entre el esbfago y el bronquio izq. en 14 pacientes y -
entre el es6fago y el bronquio der, en 5 pacientes.

Pespués de establecer el diagnéstico todos los pacientes re
cibieron tratamiento con antibi8ticos para fas infecciones pulmo
nares e hiperalimentacifn parenteral para la desnutricién en un-
promedio de 2 semanas antes de la operacién.
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El tPatamiento quirdrgico paliativo fué el siguiente: 3 pa
cientes fueron tratados con la insercién peroral con un tubo de
celestin, el extremo distal del tubo fué sujetado por debajo de
la unién gastroesfégica sobre la curvatura menon del estdmago,-
se afadié piloroplastia, Estos pacientes sobrevivieron 1,4,5,me
ses, sb6lo en un paciente la flstula fué oclufda, todos los pa -
cientes presentaron reflujo esofagoglstrico, asl como disfagia-
y 2 infecciones pulmonares, 1 murib por erosibn de la aorta por
el tubo de.celestin y los otros 2 por sepsis y dificultad respj
ratoria. (1,4 )

Los mejores resultados paliativos fueron vistos en los 17-
pacientes en los que se {es efectio la realizacién de un tubo -
gdstrico para la flstula., 14 pacientes tuvieron un tubo géstri-
co por arriba de la porcidn torcica del eséfago por una toraco
tomfa derecha. El parfodo més largo de scbrevida de este grupo-
fué de 15 meses, el tiempo promedio de sobrevida fué de 5 meses
Todos ellos fueron capaces de tragar hasta poco antes de su - -
muerte.

Se reporta una mortalidad operatoria elevada del 40 al 60%

(1.

Fitzgerald y cols (3) en la Universidad médica al sur de -
Carolina revis6 474 expedientes de pacientes oon'céncer de esé-
fago, durante un lapso de 11 afos ( 1967-78 ). Identificéndose-
a 25 pacientes (57} con FTE, siendo 18 hombres y 7 mujeres, con
una edad promedio de 61a, La sobrevida promedio global fué de -
17.9 semanas.

12 pacientes presentarén FTE previo a su diagnéstice de -2
clncer esoffgico, por lo que no habfan recibide ningin trata- -
miento, siendo su sobrevida de 12 semanas en promedio., En § pa-
cientes se hizo patente la FTE durante las sesiones de radiotera
pfa, teniendo un promedio de sobrevida de 38 semanas, y final -
mente 8§ pacientes presentaron FTE al final de la radioterapfa,-
con una sobrevida dé 17 semanas,

De todos estos, 7 pacientes tenfan la FTE en la porcién supe --
rior del esbfago tordcico y 18 en ta porci6n media.

En 4 pacientes se les dié terapfa de soporte exclusivamen-
te, teniendo una sobrevida de 3.5 semanas promedio, En 12 pa --
cientes en quienes se les realiz§ pastrostomfa o yeyunostomfa, -
tuvieron una sobrevida de 9 semanas en promedio, en otros 4 pa-
cientes se colocd prétesis endoesofégica y su sobrevida fué de-
8 semanas en promedio, finalmente en los 5 pacientes restantes,
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se les realizb interposicién de COLON o de yeyuno, con exclusién
de la ffstula para obtener una sobrevida de 48 semanas promedio.

3)

Por lo que se concluye que cuando se detecta la presencia -
de una FTE, es necesario la estabilizacibn érganica urgente, me-
diante alimentacién parenteral, si el paciente tiene pocos ries-
gos operatorios, deber8n intentarse una transposicién lo mis ré-
pido posible de colon o de estémago con exclusién del segmento -
esoffgico flstulizado. Si se tiene alto riesgo, su cstado gene -
ral malos,pueden intentarse la colocacién de una prétesis endo -
esoffgica. Pero si ninguna de estas opciones de practicable, el-
paciente deber ser tratado en un régimen de soporte general.
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CONCLUSION

Pesafortunadamente la |iteratura quirirgica revela que el tra
tamiento paliativo de la ffstula traqueoesofégica maligna permane-
ce como un problema diffcil y ninguna forma terapedtica ha sido --
mostrada para aclarar' la superior de otro,

Como se sabe la frecuencia de FTE se presenta del 5 al 13% en
fas diferentes estadf{sticas, con promedio de sobrevida segiin los -
métodos paliativos realizables, Sin embargo cuando se detecta la -
presencia de FTE, es necesario la estabilizacién orgnica urgente-
de nuestros pacientes ya que por el problema en sf presentan milti
ples alteraciones orglnicas generales, y por lo consiguiente es ne
cesario su estabilizacibn con alimentacibn parenteral, antibibti -
cos para combatir los problemas respiratorios. Si el paciente tie-
ne pocos riesgos operatorios, deberd intentarse una transposicién-
urgente de colon o estémago con exclusidén del segmento esoffgico -
fistulizado, Si se tiene alto riesgo, su estado general malo, pue-
de intentarse la colocacién de un prétesis endoesof8gica, como tu-
bo de celestin con resultados reservados. Pero si ninguna de estas
opciones es practicable el paciente debe.r ser tratado en un régi -
men de soporte general.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es la exclusién de la-
FTE y lograr que el paciente trague hasta momentos antes de su - -
muerta,

Ya que la historia natural de |la enfermedad es breve y la sin
tomatologfa muy dramdtica por lo que el médico no puede permanecer
indi ferente ante dicha entidad.
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