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INTRODUCCION

En México el Cancer del Esdéfago se observa con baja
frecuencia (20}, en comparacion con otras regiones del mundo
como son: El Norte de China, Japédn, Irén en la regidén del mar
caspio, Sud Africa y Chile, entre otros, en donde tiene alta

frecuencia y es considerado un problema de Salud Publica.

Si bien, en general no ofrece mayores dificultades para su
diagndstico, sigue siendo un reto para el médico, la atencion
de los pacientes afectados por esta entidad c¢linica,

requiriendo de un equipo multidisciplinario para su manejo.

Un mejor conocimiento de 1la enfermedad y de su estadio al
momento del diagndstico, asi como, de los recurses para su
tratamiento nos permitira brindar a nuestros pacientes la
opcién terapéutica que ofrezca una sobrevida mayor y de

mejor calidad.
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GENERALIDADES
HISTOPATOLOGTIA

El esofago, como es bien conocido, estd recubierto por epi-
telio escamoso poliestratificado no queratinizado, encon-
trdndose también glandulas productoras de meoco a lo large del
organo, especialmente en sus extremos proximal y distal.En la
unién esofagogastrica se presenta el epitelio transicional.En
un cierto numero de casos la Esofagitis por reflujo se asocia
al llamado epitelio de Barrett, que representa la sustitucién
del epitelio escamoso por un epitelio de tipo columnar, en el
eséfago distal, requiriendo que su localizacién se encuentre
por lo menos a 3 cm. por arriba de la unidn esofagogastrica.
Se ha observado su transformacion a displasia de grado

variable hasta el cancer.

En el esé6fago pueden asentar dos variedades histopatoldgicas

de neoplasias malignas primarias:
~ Carcinoma Escamoso 6 Carcinoma Epidermoide
- Adenocarcinoma

En el epitelio de Barrett, se pueden originar ambas

variedades (5), (8).



El Cancer del Esdéfago en su aspecto macroscdpico tiene

principalmente tres variedades:
- Polipoide
- Ulecerado
- Infiltrante

Estos aspectos pueden estar superpuestos.

De manera caracteristica el cdancer del esdéfago se extiende
microscépicamente en la submucosa , tanto proximal como
distal a la lesién macroscdépica y tiene la particularidad de

poder ser multifocal.



TOPOGRAFIA

De acuerdo a su topografia el cancer del eséfago se divide
en tercios, existiendo criterios anatémico y endoscépico.

Sus limites convencionales se sefalan a continuacidn:

ANATOMICO

TERCIO SUPERIOR Del esfinter cricofaringeo a la entrada del
esdéfago al térax.

TERCIO MEDIO De la entrada del esofago al tdrax al borde
inferior de T8.

TERCIO INFERIOR Del borde inferior de T8 a la unién eséfago
gastrica.

ENDOSCOPICO

TERCIO SUPERIOR Hasta los 18 cm. a partir de la A.D. *
TERCIO MEDIO Entre los 18 -~ 31 cm. a partir de la A.D. *

TERCIO INFERIOR Entre los 31 - 40 cm. a partir de la A.D. *

* Arcada Dentaria
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ETIOLOGTIA

No se conoce. Se considera que es compleja y multifactorial,
siendo 1la resultante de la interaccién de factores tanto del

huésped como del medio ambiente.

Entre los factores del huésped clertos estados permiten

definir la poblacidn de alto riesgo:

- Esofagitis crénica con displasia severa
- Epitelio de Barrett

- Acalasia

- Sindrome de Plummer Vinson

- Tiloesis

- Lesidn por causticos

- Lesidn por radiacicén

-~ Cancer en cabeza y cuello
Entre los factores ambientales :

- E1 consumo excesive de tabaco y/o alcohol
- Desnutricioén asociada a carencia de vitaminas A, C,
riboflavina ( en zonas endémicas )

- Ingesta de bebidas muy calientes



CUADRDO CLINICO

El Cancer del Eséfago en sus estadios iniciales no tiene
traduccién clinica , por 1lo tanto , para la identificacidn
temprana ademas del reconocimiento de los pacientes del alto
riesgo se recomienda investigar los cambios en los sintomas
esofagicos crénicos y cualquier episodio de disfagia inexpli-

cable.

DISFAGTIA

La Disfagia tiene 1la caracteristica de ser persistente y
progresiva, inicialmente para sdlidos y posteriormente para
liguidos . Se encuentra como date clinico, alrededor del
cual gira la sospecha diagnéstica, por s=er con gran frecuen -
cia el primer sintoma de 1la enfermedad. Este sintoma se
presenta cuando la luz esofagica se ha reducido en forma
importante, hasta un noventa por ciento (18), siendo éste ya

una manifestacién tardia de la enfermedad.

ODINOFAGTIA

La o©dinofagia es otra manifestacion , el dolor puede ser

referido a la regidn retroesternal o del epigastrio.



COTRAS MANIFESTACIONES

Con menor frecuencia pueden presentarse:
- pérdida de peso
- Hematemesis

- vémito.

MANIFESTACIONES EXTRA ESOFAGICAS

Entre las manifestaciones extra esofdgicas que pueden
orientar hacia la presencia del Cancer del Esdfago se
encuentran:

Tos cronica, disfonia por paralisis del nervio laringeo
recurrente, MNeumonia por broncoaspiracion, Mediastinitis

secundaria a la perforacion del esdfago.

EXPLORACION FISICA

La exploracidn fisica pocas veces revelara alteraciones.
Entre 1los signos que pueden encontrarse también en estadio

avanzado y de mal prondstico son:

- Adelgazamiento
- Adenomegalias supraclaviculares

- Hepatomegalia

-7 =



DIAGNOSTICO

El diagnéstico se orienta en base a:
- DATOS CLINICOS
-~ METODOS AUXILIARES

Los datoes que nos orientan para la sospecha clinica ya fueron
mencionados con anterioridad.

Los métodos auxiliares para el diagnéstico son:
- RADIOLOGIA
- ENDOSCOPIA
— ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA
= CITOLOGIA EXFOLIATIVA

~ HISTOPATOLOGIA



RADIOLOGTIA

El esofagograma con barioc es el examen inicial . La
comunicacién con el radiélogo es recomendable para aumentar
la utilidad de este estudio, ya gque un estudio practicado de

manera rutinaria puede pasar por alto alteraciones menores.

Las imagenes mas frecuentemente encontradas son:

- Estrechamiento irregular de la luz, aungque también puede
presentarse como un estrechamiento regular y su diferencia -
cién con una estenosis benigna puede ser muy dificil desde el

punto de vista radioldégico.
- Engrosamiento parietal localizado o difuso
- Tumor fungoide

Como medida gue aumenta la sensibilidad del estudic se puede
emplear la ingesta de un fragmento de pan, carne molida o
malvavisco impregnades con baric demostrando en ocasiones su

detenimiento ante una lesidén.

Otras maniobras radiolégicas utiles son: el estudio con
doble contraste (aire, aceite mineral) vy la cineradiografia
para demostrar d4dreas con alteracién persistente en la

progresion «de la onda peristaltica.

-9 -



ENDOSCOPIA

El endoscopio flexible ha permitido que este procedimiento
se emplee cada vez con mayor frecuencia, en ocasiones como
estudio inicial en la valoracion de los pacientes afectados
por esta enfermedad.

Permite no scolo la vision de la lesién , sino el cepillado y
la toma de biopsias, en ocasiones orientadas por el empleo
del ILugol como colorante que tiene la particularidad de no
ser captado por la- metaplasia gastrica y 1las lesiones

cancerosas.

Tiene limitaciones al enfrentarse a lesiones estenosantes gue
no permiten el paso del endoscopio y con ello no poder

valorar la lesion en toda su extension.

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

Ademas de la toma directa por cepilladeo, se puede emplear
ante la ausencia de 1lesiones visibles a la radiologia y 1la
endescopia, introduciende una - sonda nasogastrica, aspirando
el contenido del estdmago en ayunas y después de perfundir el
es6fago con agua. Para que este estudio sea confiable, se
requiere de wuna técnica minuciosamente practicada y el
analisis de la muestra por un experto citopatdlogo.
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DETERMINACION DEL ESTADIO DE LA ENFERMEDAD

Una vez establecido el diagndstico de certeza y practicamente
de manera simultanea se deberan orientar los estudios para
conocer la fase o estadio en que se encuentra la enfermedad.

Para ello se investigara :

INVASION LOCAL

Endoscopia para valorar faringe, laringe,traquea, bronquios,
Tomografia axial computarizada de térax con atencién especial

en mediastino y Ultrasonografia endoscépica.

INVASION A DISTANCIA

Investigacién de metastasis hepaticas, dseas y pulmonares.
Teleradiografia de torax, Ultrasonografia, Gamagrafia ¢sea y

Tomografia axial computarizada.

CONDICION GENERAL

Se practicara valoracion del estado nutricional y se
descartara 1la concurrencia de otras entidades como la

Cirrosis hepatica, Enfisema pulmonar y Enfermedad caxdiaca.

- 11 -



CLASIFICACION TNM

Conmo

resultado de 1la valoracién integral se podrad llegar a

ubicar a los pacientes dentro de esta clasificacién de manera

precisa .

Esta

clasificacidn nos permite tener una mejor orientacidén

terapéutica y pronoestica.

La letra T se refiere al tumor primario

La letra N se refiere a la afectacidén de los ganglios

linfatices

La letra M se refiere a las metastasis

Tis:

T1 :

T3 =

carcinoma in situ
Tumor gque afecta < 5 cm. que no produce obstruccidén, no
tiene afectacion circunferencial ni diseminacién fuera

del eséfago

Tumor ¢ue afecta > 5 cm. s8in diseminacidén fuera del
eséfago o tumor de cualquier tamafio gue produce ocbstruc-
cién o gue afecta 1la circunferencia total, pero sin

diseminacion fuera del esdfago.

Tumor con evidencia de diseminaciodn fuera del esdéfago.

- 12 -



No

N1l

N2

N3

MO

M1

Ganglios no palpables ni evidencia radlolégica de

crecimiento de los mismos.

Ganglios méviles unilaterales, evidencia radioldgica de

crecimiento ganglionar < de 1 cm.{unilateral/bilateral)

Ganglios bilaterales méviles, evidencia radiologica de

crecimiento ganglionar entre 1-3 cm.unilateral/bilateral

Ganglios palpables fijos, evidencia radioldgica de

crecimiento ganglionar > de 3 cm. (unilateral/bilateral)
Sin evidencia de metastasis

Metdstasis presentes

CLASIFICACION CLINICA DIAGNOSTICA

Estadio 0 : Tis NO MO
Estadio I : T1, NG MG
Estadio II: T1, N1, N2; MO

T2, NO~ N2; MO

Bstadio III: T3 cualquier N; MO

Cualquier T, N3:; MO

Estadio IV : Cualquier T, Cualquier N; M1
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NoO

N1l

N2

N3

MO

M1

Ganglios no  palpables ni evidencia radioldgica de

- crecimiento de los mismos.

o

Ganglios méviles unilaterales, evidencia radiolégica de

crecimiento ganglionar < de 1 cm.(unilateral/bilateral)

Ganglios bilaterales mdéviles, evidencia radiclégica de

crecimiento ganglionar entre 1-3 cm.unilateral/bilateral

Ganglios palpables fijos, evidencia radloldgica de

crecimiento ganglionar » de 3 cm. (unilaterals/bilateral)
Sin evidencia de metastasis

Metadstasis presentes

CLASIFICACION CLINICA DIAGNOSTICA

Estadie Q : Tis NO MO
Estadio I : Ti, NO MO
Estadio II: T1, N1, ¥2; MO

T2, NO- N2; MO

Estadio III: T3 cualquier N; MO

Cualquier T, N3; MO

Estadio IV : Cualquier T, Cualquier N; M1
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TRATAMIENTO

El Cancer de Esdfago ha evolucionade en su tratamiento a lo
largo de 1los afios. Su abordaje quirdrgico estuve detenido
hasta los principios del siglo XX, cuando gracias al progreso
de la fisiologia se logrd la expansidn pulmonar en un térax

abierto.

La primera reseccién exitesa de un carcinoma del eséfago
toracico se realizd en 1913, por el Dr. Franz Torek en Nueva
York, conectando externamente los estomas esofagico y
gdstrico con un tuboc de hule, el paciente sobrevivid 13 aiios.
(2).
Actualmente para el tratamiento de esta entidad clinica, se
cuenta con multiples recursos come se observa en el cuadro 1.
Antes de decidir que recursos se emplearan deben analizarse
las tres siguientes preguntas:

¢ En qué estadio se encuentra el enfermo ?

¢ Cual segmento del esofago es el afectado ?

¢ Cuidl es la condicion general del enfermo ?

.51 el tumor se localiza en los tercios medio o inferior y el
paciente se encuentra en buenas condiciones generales, no
presenta evidencia de invasién a estructuras vecinas ni
metastasis, se considera al paciente como candidato para
reseccion quirurgica ya sea con fin " curativo " o paliativo
La reseccién quirurgica ofrece como beneficio directo el
restablecimiento del transito esofdgico.

- 14 -



En las lesiones del tercio superior se indica la Radioterapia
como tratamiento de primera intencidn, con fin " curative " o

paliativo. Las dosis varian entre 40 - 65 Gy ( 10 ).

En los casos en que el paciente se presenta con la enfermedad
en estadio avanzado se indica el tratamiento paliativo.
También hay que considerar la condicién general del paciente,
los recursos con gue se cuenta en el sitio de atencién y el

factor riesgo/beneficio inherente de los métodos paliativos.

Ante el desalentador pronéstico que acompana al Cancer del
Bséfago, en estadios avanzados, se llevgn a cabo diversos
protocolos de investigacion, encaminados a mejorar la
supervivencia y la calidad de la misma en estos pacientes.
Esto ha dade 1lugar al emplec del denominado Tratamiento

Multimodal.

El tratamiento multimodal consiste en el empleoc combinado de

por lo menos dos de los siguientes recursos:

- cirugia

Radioterapia
~ Quimioterapia

~ Inmunoterapia

-'15 -



TRATAMIENTDO

Cuadro 1

OPCIONES TERAPEUTICAS

NO QUIRURGICAS QUIRURGICAS

I RADIOTERAFIA I RESECCION

IT QUIMIOTERAPIA ITI PALTIACION
III PROTESIS POR PULSION a) Radioterapia Pre Op

IV MISCELANEAS b) Quimioterapia Pre Op

1) Dilatacidn con sonda c) Radio-quimicterapia Pre Op
2) Laser terapia 11T ESOFAGOGASTROSTOMIA

3) Fotoradioterapia IV PROTESIS POR TRACCION

4) Braquiterapia¥ . V GASTROSTOMIA

*Radioterapia Intracavitaria



OBJETIVO

El objetivo de esta revisién es conocer las caracteristicas
de 1la poblacién afectada, factores de riesgo asociados y las

modalidades de terapéutica empleadas, asi como, su evolucidn.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes del archivo del HOSPITAL ESPANOL
DE LA CIUDAD DE MEXICO con el diagndstico de CANCER DE
ESOFAGO Y CARDIAS en el lapso comprendideo entre enero de 1982
y enero de 1992.

De manera ortodoxa para fines de clasificacidn se separan el
Cancer del tercio inferior del esdéfage vy el Céncer del
Cardias, pero debido a gque su abordaje quirurgico es el

mismo(1l), se incluyeron ambos en esta revisidn.

- 17 -
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DISTRIBUCION
TOPOGRAFIA Y VARIEDAD HISTOLOGICA
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CUADRO 2

MANIFESTACIONES CLINICAS PRESENTES
AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

MANIFESTACION No. DE CAS0OS PORCENTAJE

DISFAGIA 13 81
COLOR :
RETROESTERNAL 6 37
PERDIDA DE PESO -4 25
VOMITO 2 125
DISFONIA 1 6

-21=




CUADRO 3

HABITOS ASOCIADOS

TABAQUISMO ALCOHOLISMO
SEXO EDAD CANTIDAD / DIA TIEMPQ CANTIDAD TEMPQ
MASC. 59 20 CIGARRILLOS 27 ANOS OCASIONAL INDEFINIDO
MASC, Lal 20-40 CIGARRILLOS 53 ANOS OCASIONAL INDEFINIDO
FEM. 78 10 CIGARRILLOS 40 ARNOS NEGATIVO | ===== -
MASC. 68 6-10 CIGARRILLOS 9 AROS OCASIONAL INDEFINIDO
MASC. 60 20-40 CIGARRILLOS 40 ANOS OCASIONAL INDEFINIDO
MASC. 51 20 CIGARRILLOS 17 ANOS OCASIONAL INDEFINIDO
FEM. 95 6 CIGARRILLOS 40 ANOS NEGATIVO | ---~—c
MASC. 64 40 CIGARRILLOS 39 ANOS OCASIONAL INDEFINIDO

S00ml./DIA

MASC, 55 40 CIGARRILLOS 35 ANOS ACN 7 _AROS
MASC. 84 40 CIGARRILLOS 40 ANOS OCASIONAL INDEFINIDO
MASC. 39 20 CIGARRILLOS 21 AROS OCASIONAL INDEFINIDO
MASC, 55 20-25 CIGARRILLOS 37 ANOS QCASIONAL INDEFINIDO
MASC. 76 12 CIGARRILLOS 50 ANOS INTENSQ N.C.°| 50 ANOS
MASC. 73 20 CIGARRILLCS 30 AROS OCASIONAL INDEFINIDO
FEM. 28 NEGATIVO | =ema--- - NEGATIVO v
FEM. 89 NEGATIVO |  --c--=ae NEGATIVO | ------

* N.C. No Cuantiticado
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CUADRO 4

TRATAMIENTO QUIRURGICO
SEXO| EDAD | HISTOLOGIA OPERACION VIA DE ACCESO ANASTOMOS!S
TEEfécuo 1]MASC.| 64 AROS | EPIDERMOIDE ESOFAGO-GASTRECTOMIA] TORACO-ABDOMINAL | ESOFAGO-GASTRICA
MEDIO
ESOFAGUECTOMIA + i
2|masc. s5AR0S | EPIDERMOIDE HEMIFUNDUPLICACION | ABDOMINO-CERVICAL | ESOFAGO-GASTRICA
) ESOFAGOGASTRECTOMIA +
3 |MASC.| 71 ANOS | ADENGCARCINOMA PILOROPLASTIA ABDOMINAL ESOFAGO-GASTRICA
4 | FEM. | 28 ANOS | ADENOESCAMOSO | ESOFAGO-GASTRECTOMIA | TORACO-ABDOMINAL | ESOFAGO-GASTRICA
TEACIO ) ESOFAGUECTOMIA +
INFERIOR | 5 |MASC.| 60 AROS | ADENOCARCINOMA PILOROPLASTIA ABDOMINO-CERVICAL | ESOFAGO-GASTRICA
6 [MASC] 51 AROS | ADENOCARCINOMA | ESOFAGO-GASTRECTOMIA | TORACO-ABDOMINAL | ESOFAGO-GASTRICA
7 |MASC.| 68 AROS | ADENOCARCINOMA | ESOFAGO-GASTRECTOMIA ABDOMINAL ESOFAGO-YEYUNAL
CARDIAS | 8 [MASC.| 64 AROS | ADENOCARCINOMA | ESOFAGO-GASTREGTOMIA | TORACO-ABDOMINAL | ESOFAGO-GASTRICA




CUADRO 5

EVOLUCION POST-QUIRURGICA

No.| COMPLICACIONES CAUSA DE MUERTE SOBREVIDA OTROS
TRATAMIENTOS

METASTASIS PULMONARES RADIOTERAPIA

1.1 | PULMONAR 12°d.p. Op.] NEUMONIADEFOCOS  |SOMESES | PRE-OPERATORIA

MULTIPLES DOSIS NO CONSIGNADA
[R Y [ VIV ELY 7T E—
DEHISCENCIA
31 ANASTOMCSIS DESNUTRICION 2MESES | ----eemere-——e
RECONSTRUIDA
R 1 [ — DESNUTRICION 12ZMESES | —omeommemoee

ESTENOSIS ESOFAGICA

NEUMONIA DE FOCOS

RADIOTERAPIA POST-0P]

5.1 DILATACION MULTIPLES T MESES DOSIS 50 Gy.
6.1 DEHISCENCIA MEDIASTINMIS 11DIAS |  mmemecccceeen
ANASTOMOSIS
FISTULA
7.1 | DRENAJE PORSONDA DESNUTRICION GMESES |  ~mmmmmmmeeee
INSUFICIENCIA INSUFICIENCIA
81 CARDIACA CARDIACA 6DIAS P




CUADRO 6

TRATAMIENTO PALIATIVO
NoJ SEXO| EBAD HISTCLOGIA TRATAMIENTO COMPLICACIONES | SOBREVIDA APARTIR | CAUSA DEMUERTE
DE DIAGNOSTICO

1 |FEM. |90 ARO | EPIDERMOIDE GASTROSTOMIA DESNUTRICION SMESES VIVA
TERCIO
SUPERIOR

2 |MASC| 76 ARO | EPIDERMOIDE MEDIDAS GENERALES DESNUTRICION 3MESES DESNUTRICION SEVERA

3 |MASC| 73 ARO | ADENOCARCINOMA | MEDIDAS GENERALES DESNUTRICION 2MESES INSUFICIENCIA

RESPIRATORIA

4 |MASC.| 33 ARO | ADENOCARCINOMA GASTROSTOMIA DESNUTRICION 6 MESES HEMATEMESIS
TERCIO § |MASC. 55 ANO | ADENOCARCINOMA QUIMIOTERAPIA + DESNUTRICION 13MESES DESNUTRICION SEVERA
INFERICR PROTESIS ESOFAGICA

6 |MASC. 59 ANO { ADENOCARGCINOMA | DILATACION CON SONDA | METASTASIS OSEAS 1MES DESNUTRICION SEVERA

7 | FEM. [ 85 ANO | ADENOCARCINOMA | MEDIDAS GENERALES |  =memmeccomen 1MES BRONCOASPIRACION
CARDIAS |8 | FEM. | 76 ANO | ADENOCARCINOMA | MEDIDAS GENERALES | = =eecmesvemae NO LOCALIZABLE




DISCUSION

El universo del estudio confirma la baja frecuencia del
Cancer del Esdfago en nuestro medio. En la década analizada
(82-92), lo fue en nuestra Institucdn de 1.6 casos al aho. Si
a ello anhadimos que en el Hospital Espafiol el porcentaje de
casos de heoplasias esofdgicas malignas en relacidn al total
de canceres del Tubo Digestivo fue en la década (77-87), de
solo el 2.6 %, el mds bajo en la ciudad de México (20),
veremos que este tumor es todavia menos frecuente en nuestra

institucion.

51 para explicar este fendémeno se suponen tipos de
alimentacion diferente o instalacidén de tratamiento anti-
reflujo en época mas temprana por las caracteristicas de
nuestra poblacién hospitalaria, ello debe aguardar a los

estudios apropiados.

Entre los factores con posible potencial etioldgico (18),
merece mencién el tabaquismo presente en 14 de nuestros
casos, importante en once de ellos, mayor de 10 cigarrillos

al dia. Cuadro 3

En cambio el acocholismo, mencionado repetidamente en la
literatura, como posible factor se presentd solo en 2 de
nuestros casos. Cuadro 3
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Com® es un concepto habitualmente aceptado predominé

claramente el sexo masculino. Grafica 1l

En general se acepta gque la mayoria de los Canceres del
Eééfago corresponden a la variedad histolégica de tipo
Epidermeoide. En nuestra estadistica el resultado fue
" totalmente opuesto y asi 11 de 16 fueron Adenocarcinomas, Es
de mencionarse que recientemente han aparecido publicaciones
que sefalan la frecuencia cada vez mayor de este tipo
histolégico. Hesketh y colaboradores (12), reportan en Boston
en 1989 un 18 % de este tipo, 3 a 5 veces mads frecuente que
el encontrado en el pasado y en el mismo afho Alpern y
colaboradores (22), encuentran la cifra del 7 % de 1956-65,

de 25 % de 1966-75 y de 39 % de 1976-87.

51 esto se debe a diferentes criterios scbre la localizacidn
de la lesion, o bien, si obedece a mejores técnicas
diagnosticas para 1la separacién del Adenocarcinoma de otros
tipos histoldgicos, o si, ahora el diagndstico de 1la
localizacién ha mejorado por el seguimiento endoscépico del

es6fago de Barrett queda por determinarse.

En nuestros casos pudo hacerse reseccidén solamente en el 50 %
es decir, 8 casos de los 16. De estos 8 pacientes solo en
2, que representan el 25 % de los resecables y el 12.5 % del
grupo total, puede considerarse que la reseccién se hizo con

intencién curativa, pués en los 6 intervenidos restantes
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habia participacion ganglionar conocida por el cirujano. El
porcentaje de resecabilidad podria caber dentro de las cifras
de diversos autores reportados por Ellis (1} y que van del
41 al 100 %.

La mortalidad hospitalaria obtenida fue del 12.5 %, que cae
dentro de las c¢ifras reportadas en la literatura, que de
acuerdo con la revisidén de Ellis (1) oscild entre el 1.4 $ y

el 33.0 %.

Los indices de supervivencia para el Cancer del Esdéfago
reportados por Cilley (7) a los 5 aios son menores al 5 % y
menores al 10 %, en las 4 Gltimas décadas, reportado por

Silverberg(2l).

En nuestra revision la supervivencia mas larga fue de 50
meses en un paciente con 1la variedad Epidermoide quien

recibié Radioterapia en el preoperatorio.

La mortalidad global de nuestra serie fue del 75 % en el
primer afo, cifra acorde con la sefalada por Cilley (7), de

70 % para el mismo periodo de tiempo.

Ante el mal pronostico que representa el diagnéstico del
céncer del Esdfago en etapas avanzadas, esto debido a su
capacidad de diseminacion temprana, los investigadores del

problema han dirigido su interés hacia la denominada terapia
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multimodal, gque basada en diversos principios como son el
Sinergismo y los mecanismes de accién diferentes de los
diversos recursos terapéuticos empleados en forma tradicional
¥y gque han demostrado su utilidad para el manejo de esta

entidad clinica, parece representar un camino promisorio.

Los protocolos varian la combihacidn de los recursos y su
fase de aplicacidon. Todo ello con el fin de mejorar la
respuesta terapéutica y minimizar los efectos todxicos.

Los resultados de diversos protocoles de investigacion
muestran datos alentadorse (3), (15), (16} y (19), mejorando
la respuesta clinica y los aspectos histopatoldgicos, no sin
enfrentar, aungue en grado aceptable las complicaciones
inherentes a la toxicidad de los recursos empleados. De igual
manera encontramos reportes gque no alcanzan los efectos
esperados (14) y por lo tanto deben permanecer por el momento

dentro de los protocolos de investigacién.

como ejemple de protocolos de terapia multimodal, por su
interés citaremos el reportado por Kelsen y colaboradores
(15) en que con el proposito de determihar el indice de
respuesta y de toxicidad de la combinacion de interferon ;za
(IFN) y del Fluoracileo (FU) realizan un estudio en pacientes

con Cancer Esofagico avanzado.

En este estudio prospective clinico fase II llevado a cabo en

un centro oncoldgico ¥ un hospital universitario, 40
9_
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pacientes con carcinoma Epidermoide o Adenocarcinoma
avanzados del esdfago con metastasis loco-regionales fueron
tratados con FU 750 mg/m2 en infusidén continua en los dias
del 1° al 59, seguido por administracion semanal como
externos por bolos de FU 750 mg/m2 e IFN 9 millones de
unldades, 3 veces por semana a partir del primer dia. La
dosis fue atenuada en casos de fatiga, neurotoxicidad,

toxicidad gastreointestinal y mielosupresién.

Los resultados mostraron respuestas completas y parciales en
10 de 1los 37 pacientes valorados con Cancer del Esdfago
( 27%; con intervalo de seguridad, de 0.13 a 0.41 ). Aungue
sustancial, la toxicidad fue tolerable y principalmente
se manifesto como fatiga y ligera mielosupresion. La duracidn

media de la respuesta fue de 6.4 (rango de 2.8 a 14 meses).

Los autores concluyen que la combinacidn de IFN y FU es un
régimen activo en el tratamiento del Céncer Eséfagico en
estadio avanzado, con una respuesta similar a la reportada en
las combinaciones en que estad incluido el Cisplatinum en
poblaciones similares de pacientes. Sugieren nuevos estudios

basados en esta combinacidn.
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Mencion especial requiere el articulo de la Dra. Forastiere
(19), gque en su protocolo nos presenta 43 pacientes con
. carcinoma del Eséfago Epidermoide o Adenocarcinoma y Céancer
del Cardias que fueron tratados simultaneamente con
Cisplatinum, Vinblastipa, Fluoracile (5-FU}, y radioterapia
a lo largo de un peridédo de 21 dias. La Esofaguectomia
transhiatal (ETH), se planed realizarla al 42° dia, 79 %
tenian estadio clinico T2 y 56 % ganglios linfaticos erecidos
en la TAC. 41 pacientes completaron el tratamiento
preoperatorio y llegaron a la cirugia (indice de operabilidad
del 95 %), y 36 (84 %) fueron totalmente resecados. 10 de los
41 candidatos quirdrgicos no tuvieron evidencia de tumor en
el Eséfago resecado ni en los ganglios linfatices (TOo, No),
24 ¥ de respuesta completa {(RC). La mielosupresion fue la
principal toxicidad con leucopenia grado 3 o 4 en el 93 % de
los pacientes y 2 muertes en la fase de tratamiento
preoperatorio. Con un segquimiento medio de 26 meses, el
tiempo de sobrevida media (TMS) de 1los 43 pacientes
registrados en el estudio no ha sido alcanzada. El TMS de los
36 pacientes totalmente resecados y 10 de los que presentaron
respuesta total tampoco fue alcanzada; 70 'y 100 %
respectivamente, estan vivos a los 24 meses. El TMS por
variedad histoldégica fue de 21 meses para los 22 pacientes
con la variedad epidermoide Yy no fue alcanzada por los 21
pacientes con la variedad de Adenocarcinoma. En un analisis
de factor prondstico el estadio clinico N, histologia y el

porcentaje de Cisplatinum y Vinblastina tolerados fueron
- 3] -



indicadores significativos para la supervivencia. Los
resultados de esta supervivencia sugieren una mejoria
significativa sobre el TMS de 14 meses observada en un
protocolo previo en gque solo se usé quimoterapia en una
poblacidén similar de pacientes y 12 meses de TMS en un grupo
de control "histdérico" que solo fue sujeto a ETH. Se esta
realizando una prueba aleatorizada para determinar de
manera convincente, si la supervivencia es prolongada por

esta terapéutica.

La revision de la literatura nos autoriza a decir que:

" E1 tratamiento definitivo que alcance un consenso Yy

aceptacién general estd aun por venir,"
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