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El motivo ue éste trabajo es precisar las alternativas diagnésticas

y los diferentes tipos de tratamiento pava el cancer de esdTago. El
cancer de eséfago representa el 1.5% de tadas las neoplasias, con un
prandésticn desolador.

Los tssos de cancer de eséfago "in situ" o infiltrativo inicial,
tienan excelentes resultdados con cirugia radical, presentando una

sobrevida a 5 y 160 ados del 8%.9% y 55.46% respectivamente.

En estados avanzados, los tumores esofagicos son irresecables,
teniendo que someter a los pacientes a un procedimiento paliativo,
mejorando asi su alimentacién, evitando -en lo posible la .
broncoaspiracién y en general su calidad de vida, con un éxito del
?5%. Estos métodos presentan una sobrevida del 1 al 6% a 5.9 meses,
misma que se incrementa al 3B y 50Y% a 7 meses con terapia

coadyuvante. (27)

Camo se habia mencionado anteriormente, el cancer del eséfago
representa el 1.5% de todas las neoplasias y el 7% de los carcinomas
del aparato digestivo (1). Continaa teniendo una tasa de sobrevida

muy pobre a2 5 afos.

Actualmerte se realiza un vigoroso esfuerzo para detectar,
diagnosticar y tratar, oportunamente a los pacientes portadores de
esta enfermedad, para proporcionarles el mejor procedimiento

terapevtico.



HISTORIA.

Las primeras operaciones del tubu esofdgico, se limitaban a lax zona
cervical fundamentalmente para 1a extraccién de cusrpos extrafos. Las
operaciones mas inocuss de la porcien turdcica Luvieron que esperar
la creacién de técnicas anestésicas que permitiecan la apertura del
tara;. La reseccisn del esdfago cervical, en cases de carcinoma, fue
hecha originalmente por Billroth (1871) y por Czerny (1877) con
buenos resultados. Von Mickulicz fue el primeroc en resecar y

reconstruir el eséfago cervical con un tube de piel (1886).

Torek en el afo de 1913 hizo la primera reseccién satisfactoria del
esofago intratordcico por carcinoma, sin la reconstruccién esofagica.
Janewey y Green (191@) fueron los primeros en sugerir una incisisdn
toraco-abdominal combinada para tratar el carcinoma en la zona distal

del esoéofaga.

Denk (1914) hizo la evsofagectomia tranemediastinica " en forma roma'
sin toractomia en caddver y en animales de experimentacién por medio
de un.avulasor de venas, para extraer el eséfago del mediastino

posterior.

Torner en 1933, realizé la primera esofagectomia transtordcica con
buenos resultados en el carcimoma; y restablecis la continuidad del
tracto escfiagico con un tubo de piel, obtenido de la mitad anterior

del torax,



Cuandu we conté con la anestesia endotraqueal, gue permitié la

esufagecltomia transtoracica bajo visian directa, ya no tuvo mayor
difusien la técnica de esofagectomifa trans— hiatal sin toracotomia.

Oshawa (1933) realizé la primera esofagectomia transtordcica y la
anastomosie wsofagou—-yastrica con buenns resullados en ©1 carcinoma

del esédfago.

Ivaor Lewis (1946) difundié la via de acceso transtoracica derecha

para el carcinoma del eséfago

ANATOMIA DEL ESOFAGO.

El esofago es un conducto misculo-membranoso de direccién
longitudinal, destimado a conducir lous alimentos desde la faringe, de

la que es continuacién, hasta el estomago (3,4).

Sus limites: por su parte posterior comienza a nivel de un plano
horizaontal rasante al borde inferior de{ cartfilago cricoides a nivel
de la sexta vértebra cervical. Por abajo el conducto esofigico, ests
limitado por un crificio llamado "cardias", situado en el extremo
superjior de la curvatura mayor, a la derecha de la tuberosidad. y que
;e conunica con el estomagu, este orificio es aval con un eje mayar

vertical.

En su trayecto, el esafago ocupa una situacién inmediatamente por

detras de la tragquea, después desciende en el tsraxy, hundido,en el



mediastino posterior, a iravés del hiato esofagico, formado
princinaimente por el pilar derecho dizfragméatico; entra en la

cavidad abdominal a mvel de la décima o undécima veriebra dursal.

Desde el punto de vista topografico se disbtinguen cuatro porciones

esofagicas:

- Porcién cervical que se extiende desde el cartilage
cricoides hasta un plano horizontal formada por la
orquilla esternal

- Una porcisn media o Loracica, que desde este miﬁmn'plana
se prolonga hasta el diafragma.

= Una porcién diafragmatica, que corresponde al amlilo
esofagico del diafragma

= Una porcién intraabdominal, comprendida entre wl

diafragma y su unién con el estémago (3,4,5)

Sus medios de fijacien, son fasciculos de tejidu conectivo, que lo
une a2 todos los érganos vecinos. La membrara o ligamento
frenpesofagico, counstiluye otra importante estructura compuesta de
fibras de coldgena maduras, ésta estructura es una continuacién de 1la
fasciua transversal de la pared abdominal, la cual se inserta a dos o

tres cm. por arriba de 1la unién esofago-gastrica (2,3)

Los estrechamientos que a conlinuacién se describen son mas
evidentes ©n la trayectoria longitudinal del eséfago:
- Estrechamiento cricoideot se lovaliza a nivel del origen
esofdgico (12 a 15 mm de lungitud)

- Estrechamiento asrtico-bronquial: se localiza en el punto



de contacto dela aorta y el bronquiec izquierdo, con el
lado izquierdo el eséfago (de 4 a 5 em. de longitud)
- Estrechamienio esofdgico: se localiza en el punto del

paso del essfagyo a través del tabigue diafragmélico.

ta pared esofagica se compone de tres capas concéntricas:
a) Tunica muscular: compuesta por fibras externas
longitudinales y fibras circulares internas
b) Submucosa: gue contiene gl&ndulas mucosas, vasos
sanguineas, y el pleio nervioso de Meinssner y vasos
linfaticos.
£) Tanica mucosa: compuesta por epitelio escamuso en todo

su trayecto y en los altimos 2 a 3 cm. epitelio columnar

La irrigacién arterial del eséfago procede de diferentes Origenes:

- La porcién superior esta irrigada por arterias esofagicas
superiores, ramas de las tiroideas inferiores

- La porcién toracica esta irrigada por arterias de origen
directo de la aorta, por arterias brongquiales y arterias

intercostales.

- La porcisén intraabdaominal esta irrigada por arterias
esofdqicas inferioras, ramas de la aurtalabduminal ¥y por la coronaria
estomaquica.

Su retorno venoso de ia poreién cervical drena a la tiroidea
. inferior, el retorno venoso de la parcién tordcica drena a las venas
diatragmaticas superiores, bronquiales, pericédrdica y acigos, las
cuales desambocan e* la vena cava superigr, mientras que 1as.da la

porecién intraabdominal drenan a la coronaria estomaquica tr#hutafia



de la vena porta.

Los vasos linfaticos corren longitudinalmente en la pared del
mssfago antes de penetrar las capas musculares para alcanzar ganglios
linfdticos regionales. Por lo tanto, las lesiones malignas de la
parciéen media o superior del eséfdgo pusden dar primero metastasis
hacia lous ganglios cervicales, y las lesiones de la parcién distal
del essfago bhacia los ganglios gdstricos y celiacos. Sin embargo, al
salir del eséfayo, los vasos linfaticos van hacia el grupo mas

carcano de ganglies, que dentro del tarax se identifican generalmente

por su localizacién como tragueales, tragueo-broengquiales,
mediastinales posteriores o diafragmaticos (4), como se ilustra-en

los siguientes esquemas.

El eséfago recibe inervacidn tanto vagal como simpética
(neumngéétrica y gran simpiatico). Su porcién superior esta inervada
por los nervios recurrentes y por ramas de los nervios IX y X, de la
raiz craneal del XI. Los troncos vagales snvian ramas al resto de los
misculos voluntarios y a las fibras preganglionares parasimpaticasAn
los mdsculos lisos. Los nervios vagos se sitdan a cada lado del
essfago formando un plexa, hasta el nivel del hiato esofagico,
emergen dos troncos principales, uno izquierdo o anterior y otro

derecho o posterior(4)

FISIOLOGIA DEL ESOFAGO.
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Es un conducto a Lravés del cual el material ingerido ~s conducido
desde la favinge hasta el estémago. En cada extremo hay mecanismos
regularisadores que ayudan a su funcisdn. En el extremo superior hay
una zona de aproiximadamente I cm. de largo de elevada presisn y que
relaja rapidamente con la deglucién siendo seguida por una
contraccidn al momento del paso de la onda de alta presieéen, dando
lugar a la onda peristaltica primaria del eséfago. Exisie también una
2ona de alba presian en el extremo inferior del esdfago, un poco mas
grande que la del extremo superior ( de 3 a 5 cm. de largo )
localizada en el hiato esofagico ( esfinter esofdgico inferior, con

funcionamiento especial tanto hormonal como narviesol (4,5),

El esfinter esofagico superior tiene 3 cm. de longitud
aprusimadamente y una presién wedia de 20 a 6 unidades Tor. La
duracién de su relajacisn con la deglucién es de #$.5 a 1 segundo.

Conforme el bolo es deglutido penetra al esdéfago, se ackiva una onda
peristaltica primaria que impulsa dicho material desde la faringe
hasta el estémago en 4 a B segundos en una forma ordenada y
progresiva. La presisn dentro del cuerpo del eséfago es un reflejo de
la presidn intiratoracica negativa, que alcanza su punte maximo de

menos 5 a menos 16 unidades Tor, durante la inspiracieéen profunda.

La presion peristaltica del eséfage va de 25 a 88 unidades Tor con
una duracién de contraccisén de 2 a 4 segundos. Si el bolo de alimento
no es arrastrado en su totalidad del eséfago al estédmago, se
desencadenan ondas peristalticas secundarias, semeiaﬁhes a las
primarias, pero comjanzan en el segmento del misculo liso del esaefayo

< a.nlvel del cayado asdrtico ).



Por lo tanto, la onda secundaria se inicia por distensién esufayica
Y

no por la deglucion.

Las contracciones terciairias son ondas sinultéaneas, No progresivas,
no peristalticas, mono o multifasicas gque surgen en todo el trayecta
del eséfago y representan contracciones incoordinadas ( ondas

patolagicas ).

El pafinter esofagico inferior no siendo un esfinter anatomico,
tiene una longitud de T a 5 em. sirve como una barrera a la
regurgitacién y representa un esfinter funcional. La presisén normal

@n reposo de esta zona es de 1 a 20 unidades Tor.

EPIDEMIDLDGIA.

El cancer del escfago es un padecimiento predominantemente del
varédn en una relacien de 3 : 1 entre los 58 y 70 afos de edad. Se
presenta con mayor frecuencia en paises orientales y escandinavos. En

Africa del Sur es muy frecuente en la tribu de los Bantu (1,3,4)

ETIOLOGIA.

Thruman en 1982 (5), reporté que las deficiencias nutricionales
de
Ribtoflavina, Vitamina A y Zinc, Jjuegan un papel en las zonas
orientales de alto riesgojy el excesc de tabaco y alcohol aumentan el
rigsyo de enfernedad neopldsica 44 veces a la de los no fumadores o
bebedores (2,4,5). Otros agentes cunsiderados en la etiologia del.

céncer. de eséfago son lous alimentus con nitvosaminas, silicio, -



tebidas y alimentos calientes, exposinién a solventes como el usado

en la limpieza para ropa y lavado en seco (27).

Entre las lesiones premaliynas se incluye el Sindroume de Plumer-
Vinson, la alacvasia, la estenosis secundaria a quemaduras pon
causticos, el eséfayo de Barret y raras veceas los diverticluos

esofagicos (2,5,27)

El sitio mé&s comin del carcinoma escamoso, siendo este el mas
frecuente (0% de los casos) {4,5), es el tercio medio del esafago,

56% en el tercio distal y solo 20% en el tercio proximal.

La mayoria de los canceres esofigicos son carcinomas de células

escamosas { epidermoide).

Menos del 5% son adenocarcinomas, adenoxantomas o calcimnosarcomas,
canceres adencideos quisticos o muco-epidermoides. El adenocarcinoma

esta presente en el 10% de los casos del eséfago de Barret.

El cancer del eséfaga se disemina dentro de la pared hacia
estructuras vecinas por continuidad y también puede diseminarse por

via linfatica y torrente circulatorio.

La diseminacién par continuidad ocurre aproximadamente en el 18% de
los casos, el tumor ya se ha extendido 9 cm. mas alla del tumor

visible y en dos tercios de los casos esta disemipacién llega por lo
menos a 3 €m. de la lesién original.

La diseminacisn por continuidad invade la traguea, pleura,

bronquios, pulmones, conducto tordcico, aorta, nervias laringeos



recurrzntes, diafragma y vasos cervicales., Hasla el 75% de los
CaArcinNEmds macroascipicas ya s2 han diseminado hacid estas

estructuras cuando el puciente es vielo por primera vez (27).

t.a diseminacién linfatica, segan Akivama y cols. (2,4,56,7,8) en
1981 demositraron una amplia distribucison de ganglios linfaticos
positivos en el 59% de sus pacientes, pudiendo estar distantes del

sitiuv de la lesi1én primaria, la afeccion del mediasling es del Z6% de

las lesiones del esdfayn distal, y el I1% en los canceres del esasfago
pragimal, =1 03.8% de lus pacientes con ganglius linfaticos negativos
presentaron una sobrevida a § afios, en cambia, solo &1 18% tuvieren

una sobrevida a 5 afus con ganglios positivos (5,7).

Las metastasis hematégenas son un fensmeno tardio gue se presentan
principalmente a pulmén, higado, costillas, veértebras y glandulas

adrenales hasta en un 5% de los casos (28),

En 15683 =1 American Joint Commete elaborsd la clasificacien de TNM

para céncer de esédfago ampliamente conocida.

tzbla 1.
ESTADIOS DEL CANCER ESOFAGICO .
Te Tumar no desmostrable
Tis Carcinoma " in situ”
T1 Tumor de % cm. de longitud sin obstruccion, no
abarca toda la circunferencia del eséfago
T2 Tumor de mas de S cm. d« longitud, obstructivo,

no abarca mas alla del esdfago

T2 Tumor que se extendiende mas alla del eséfago,



involucra a estructuras mediastinales

NODALES LINFATICOS REGIONALES

N No involucra nedulos

Ni Involucra noduloso unilaterales (méviles)
N2 Involucra noduloso bilaterales (méviles)
NS Noduloso compuestos fijos

- Eséfagye toracico ( noduloso en el tdérax, no
siendo los cervicales,supraclaviculares y

abdomipales )
METASTASIS A DISTANCIA

M No mestastasis
Mi . Metastasis a distancia. Cancer del essfago
toradcico con nédulos cervicales, supraclaviculares

o nédulos abdominales

La sobrevida segin el estadio en que se encuentre el paciente
‘impactard sobre su calidad de vida asi como en el prondstico, el cual-
es diferente para cada uno de los estadios, como se ve a
continuacian: .

T a 18 meses 67%

-T2 a 18 meses 3I9%



NO 58%

N1 34

En cuanto los criterios de rescecabilidad del tumor van a ser

diferentes dependiendo del estadio :

RESECARLES = TG, NG MO
= T1,NL, M2
= T2yNL,MD
METODOS & T2,N2, ML
DERIVATIVOS a T2,N2, M1 CIRUGIA PALIATIVA

Las masufestaciones clinicas se hacen patenies cuando la‘lesi&n esta
generalmente avanzada, y se caracterica por: disfagia a2 sélidos y
posteriomente a liguidos, regurgituacian, dolor retroesternal y
notabile pérdida de peso, tos, ronguera, broncoaspiraciéen, hemoptisis,
hematemésis, siendo estos sintomas tardios de la enfermedad

12,4,67,8),

ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION.

Es importante la evaluacién del estado nutricional del paciente, la

hidratacisn, el eguilibrio electrolitico y la funcién respiratoria.

Para valorar esto es necesario practicar los siquientes examenes de

laburatorio:

— Biometria hematica



- Ruimca sanguinea

- Prucbues de funcionamiento hepatico
- Llucbrolitos sericos

- Cugyulograma

Pruebas de funcionamiento respivatorio

Loe estudios de gabinele gue se deberan realizar son:

~ Teleradiografia de téran. Es frecuente la evidencia de
neumonitis por aspiracion y obstruccién de la via aerea por presencia
de una masa esofdgica.

- Serie esofago-gastroduodenal

~ Gamagrama hepatico

~ Tomografia axial computarizada

Akiyama (7) en 1972, sefialé que un cambio en el eje esofagico
obervado en un estudio contrastado permite predecir ‘invacién local

del tejido mediastinal.

ta tortueosidad, angulacién y desviacién del eje se correlacionan
bien con la evidencia de infiltracién y predice la no resecabilidad

del tumor.

ta esofagoscopia con biopsia.y cepillado son necesarias para nbténer
1a confirmacién histulégica del tumor. La citologla con raspado
usando caléter de balén inflable permite dete:tar'la displasia
premaligna y el cancer esofflagico en estdios tempranos (5.6.7.8). Se
han detectado hasta un 10% de tumores en pacinetes asintomaticos en

. zonas de alto riesge (5,7).



Picus v cols. (9,7) han documentado que la TAC es un m&todo de
elevada precisidn para valorar el tamade del tunor y la invacién
tanto local como a distancia. Este estudin en la aclualidad es
emnpleado para poder estadificar y precisar el tamafo del tumor y el
grado de invacién tumoral, determinando los gradus de operabilidad y

resecabilidad.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

€l tratamiento del cincer esofagico ®s curativo o paliativa. Cuando
se planea el tratamienlo, es escencial, una evaluacien completa de 1a

extension de la lesién del estado general del paciente.

En la evaluacisén de la resecabilidad, cuando se trata de una lesidn
local Mc Keon en 1972 describe su técnica (5,8), tratando el 54% de
las lesiones siendo estas T1,N@,10 y Ti,Nl,Md ; pacientes con

3

wstadios superiores a estos seran candidatos a métodos paliativus.

Los procedimientos curativos consisten en la mec fagectomia total 'y

se puede realizar por diseccien o avulsicr,

La esofagectomia tolal es la riseccién y reseccidn completa del tubo
esofagico, com:rendido deude la hipofaringe basta la unian
gastroesufigica, la cual se realiza en tres tiempous:

a) tiempo abdominal, b) tiempo toraAcice y c) tiempo cervical, con

diseccisn de toda 1la cadena ganglionar periescofdgica. Akiyama y cols.

reportan una sobrevida a S5 afios del 25.2%, para aquellos pacientes

con carcinoma en la unién gastroesofigica, y un 25% pava los



pacientes con lesiones en el esdfago toracica. 8e ha reportado una

subyvuevida de 2 afos del 22.46% para las lesiones localizadas a nivel

cervical.

Lac complicaciones radican en neumoniu, e un 43Y% de los casas,
insuficiencia respiraturia secundaria a broncoaspiracian.
alteraciones pulmonaves que ameritan Lragqueostomi{a, arvitoniag
cardi{acas, neumotéran, dehiscencia de anastomosis. La mortalidad
perigperatoria en estos pacientes es desde un A4.5 a 9.7% en los

primres 3@ dias y de 26% a los & meses (18,131,123,

La esofagectoumia parcial s2 realica en dos tiempos { Procedimiento
de Lewis Tanner), empleandose en tumores que se encuentran a 12 cm de
las venas pulmonares (Uiempo abdominal y tiempo toricicod, teniéndo
la desventaja con respecto ala esofagectomia total, €1 gque fo se
realiza reseccién de la cadena ganglionar cervical

(5,7,8,18,11,12).

Posterior a la esofagectumia, la reconstruccién de la cantinuidad
del tubo digestivo puede realizarse mediante:
~ Ascenso gastrico :

~ Tubu gastricao invertido

- Transposicién colénica

METODOS PALIATIVOS

De todus ios tumores del eséfago, el 530% son inoperables y en el S0%
restante existe solamente una resolucisén paliativa (5,7). Todos las.
metovos paliativos tienen una sobrevida a 5 afos en hombres de 2% y



&Y% ‘o mujeres (1,2,7,8) .,

Las indicaciones para soneter a un pdciente a métodos paliativnsl
song
<~ Tumores que abaracan la siguientes clasificaciones:
T1,N2.M3
TZ2,NZ,M1
Tumores recurrentes, tumbres que ocluyan la luz esofagica y

tumores que se fistulizan (8,13,14).

Al someter a un paciente a un método paliativo, &s necesario mejorar

la deglusién y prevenir la #spiracién de material géstrico.

Los procedimientos paliativos son:
- Tubos de piel
~ Intersposicién yeyunal
- Dilatadores
- Intubacién intraluminal
- Rayo laser

- Transposicién colénica

TUBOS DE PIEL

A:tualmente esta técnica no se usa para la reconstruccién , del tubuo
esofagico, y consistia en la rotacién de un colgajo deltopectaral
Alas complicaciones de esta técnica eran frecuntes y consistian  en

una elevada dehicencia de la anastomosis



INTERPOSICION YEYUNAL

Es el reemplazo.de ) wséfagao cervical con una asa yeyundl ascendida.

El procedimiento est& indicado en pacientes portadaores de neoplasia
en el tercio superior del eséfago, por medio de una asa de yeyuno
provimal con su vasculatura a nivel d= la 4a o D5a arcaeda vascular
anastonosis en dos planos a nivel de la hipofaringe y reestablcer la

caontinuidad Jel tracto digestivu con uma Y de Roux.

El procedimientu tiene una mortalidad del 15% al 25%,ademés de que
el didmetro de la lu: esofagica es de diferente calibre a la de la

luz intestinal.

INTERPOSICION COLONICA.
La interposicién colénica es reemplazo esofdgico con una porcisdn de
colaon, la cual esta indicada en tumores del tercio medio del eséfago

(16,17).

Las ventajas del procedimiento radican en que el colon tiene un
diametro luminal cercano al del eséfago y posee una buena longitud,
elimina la necesidad de la toracotumfa y se realiza una anastomosis
cervical, tiene una morbilidad menor gue cuando la anastomusis se

realiza a nivel toracico (146,17).

La desventaja consiste en realizar tres anastomosis, la alta
freceuncia de necrosis, mayor morbilidad por contaminacidén, mayor
pusibilidad de ff{gtulas postradiaciaon y alta maortalidad en el

postoperatorio tardio (14,15).



Esta contraindicada en pacientes obedos, ya que existe una
visulaizacidn inadecuada del riweyo sangulneo en el erueso de grasa

mesentérico de los pacientes.

Para realizar este procedimiento es necesario llevar a cabo:
- Colon por enesa
~ Ateriografia mesentérica. valorandw asi el seynento mas viable

para la interposicién,

La interposicién colanica tiene Lres abordajes:
- Intratoracica
- Subsesternal
~ Subcutanea, sienta esta la de mayor morbilidad por el

compromiso venaso y arterial (15).

La mortalidad del procedimiento en general es de 24.5%, con una
mortalidad del 9% y postoperatoria del 15.5%. La mortalidad
operatoria segun Willkins, en estadio 1 fue de 37%; en el estdio IX
del 8%; ¥y en el estadio 111 y Iv del 2@%. Las causas mas frecuentes
de mortalidad postoperatoria fueron las neceroisis del segmento
reemplazaedo en el B%, dehiscencia de la anastomasis 12 a 154, siende
mas frecuente la de la anastomosis cervical. La estenosis de ls
anastomosis. se presenta aproximadamente en la 8 semana de

postoperatorio segun lo reportado por Luder y Heker.

Las fistulas se presentan en un 4.94%, con mayor frecuencia hacia el
bronquio izquierdo y traguea, con un promedic de sobrevida reportado

por Brooke de 3 a 11 mases (14,15,14).

La interposicién colénica presenta unha sabrevida mey variable:



En estudios realizados por Postlehaiwait a 6 meses es de 24.5%,
Linder a & meses reporta 24,59%, Willkines & 12 meses 81.5% y a 5 afas
&L.F%5 siwendo estadisticas generales de sobrevida de 7 a 28 meses

(15,163,

DILATACIONES.

Las dilataciones estan indicadas en tumures irrwesecables,
pacientes que presentan pérdida de la deglusién por estenasis, tumoral
siendo pousible en el 98% de los casos. Esta contraindicada en
pacientes que presentan fistulizacién a érganos adyacentes. Los tipas
de dilatadores son los globu de guma de mercurio y dilatadores de
Mallary. Las complicacionss mas freguentes son perforaciaen, sangrado,

y ruptura esofagica (13,14)

INTUBACION INTRALUMINAL.

Muchos pacientes no aceptan 1a receccién ni la terapia
Euadyuvante, pudiendo as!{ beneficiarse de este modo, as{ que la
intubacién intraluminal debe realizarse en segmentos cortos en el
tercio superior y medio del esé&fago, alojandose debajo del misculg
cricofaringen para no lastimar al paciente. Se realiza por
esofagoscopifa y esta indicado cuando el eséfago presenta estenosis
tumor inoperable con invasién a traguea o bronguios, fistula tragueo—
esofagica, metastasis generalizadas, y falla a la radinteﬁapia. Las

contraindicaciones serfan cuando esten lesiones cervicales



(5,7,14,18).

Los tipws de intubacidn intraluminal pueden ser por traccian o
oulsidn. Pur pulsgidn prasentan una mertalidad operatoria de 1.8% y
posboperatoria del 14 a 3&% coir un facaso en el procedimiento del 3%
y ofrece una sobrevida de 11 a 17 meses con una eficacia del 40 a 85%
s & meses. Por traccidn presenta una mortalidad operatoria del 124 y
una mortalldad postoperatoria del 9%, por obstruccién y migracisén del
29%, mangrado de tubo digestivo 3.3%, infeccisén 184, y por
compliaciones principalmente pulomonares 11.5% Ofrecen una schrevida
de 4.1 meses y requieren de una incision enigastrica para recuperar
la guia del dilatador antes de traccionar el tubo, y asi permitir que

éate quede inpactado en el sitio de la lesién, teniendu que ser

recortado el remanente del tube (5,7,14,18).

RAYD LASER

£l rayo laser s@ utiliza en pacientes que presentan obstruccién
parcial o total del la luz esofadgica y recurrencia tumoral
pastradiacién. Existen muchos tipos de tratamientb entre los cuales
e1 que ha proporcionado mejores resultados es el realizado por
Fleis:he\" y Kessler quienes emiten sesiones de rayo Nd-YaG Laser de
1.4 sesiones, danso a enteder por esto que logran la apertura de la

iuz esofsgica o mejoran 1a disfagia en un prnmedia 1.5 sesiones.

También realizan tratamientos con rayo laser de 2.2 y 2.9 sesiones en
un promedio de 7 a 8 dias; realizando un seguimiento de la apertura
de la luz del esdfago por medio de series esofago-ygastroduodenales y

endoscepia. La sobrevida es relativa a la actividad tumoral. Las



complicaciones radican en episodios de reacciones vagales,
aspiracidn, perforacisn, sangrado, "fistula v 2slenusis residual

(3,14,18,28) .,

RADIOTERAPIA.

La radioterapia en el cancer del esifagoocupa un papel
importante,puede ser uti’isade sola o con gquinioterapia

pre v paostoperatoria.

ta radiuterapia cosnigue la reduccién del 5% del area

tumoral,favorecida con el uso del acelerador lineal. (9,208,21).

Los tratamientus pueden realizarse con : S5@W@ rads en 24 sesiones

en 4 semanas v a3 LIBO rads en I3 sesiones en 7 semanas.

La radioterapia esta contraindicada en presencia de fistulas de la
via aérea{ld). madiastinitis, hemorragia. Deben ser remitidos a
radioterapiz pacientes gue inicialmente han tenido sintomas
obstructivos, aumento de la tumoracian , edsma impartante que impida

la deglucién .

Sus efectos colaterales cdon la esofagitis, fistulas ,neumonitis,
pericarditis, dafo de la columna vertebral,estencsis y

sangrado. (19,28,21) .

La sobrevida media @s a 7 meses. La radioterapia soia segin reporta
‘REKER y Gregory (20,21) presenta una recurrencia de 15% a S afos ,

7&% a 5 aRos.



QUINIOTERAPIA.

La quimioterapia ofrecg una sobrevida general del 9% a 9.7 meses con
una mortalidad si se suma a la radioterapia de 7% . Cuando se emplea
quimioterapia o radioterapia preoperatoria ofrece una posibilidad de

resecabilidad tunoral de 14.5% al &1% . (26,27).
Utilizando los siguienteds esquemas de gquimioterapis: DDP-5FU del 3IT%

a 7 meses de sobrevida.DDP-MTX-BLEO del S53% a 7 meses de sobrevida y

DDP-DHA-BLEQD del 43 al S6% a 7 meses de sobrevida(Zs).

MATERIAL Y METODOS
Se revisaron retrospectivamente los expediente clinicos y los
Fepnrtes de patologia del Hospital ABC en un periodo de 5 afios

comprendido entrae ¢l 129 de Enero de 1988 al 31 de Diciembre de 1992,

Encontrando un total de & pacientes con neoplasia maligna del
esdfagu. Con un rango de edad de 34 a &0 afios de edad con una media

de 43 afos, todos los pacientes corresponden al sexo masculino.

Se revisaron las siguientes variables:
— Sintomatologia
~ Tratamiento empleado
- Tipo histolégico
- Morbi-mortalidad
Uno de los & casos ingreso paca quimiolerapia excluivamente y se

exluyé del trabajo.

De los § pacienles eestantes, 8 todos ellos se les realizs



valoracién preoperatoria,de la reserva pulmonay y cardiaca, de tal
mai=ra de gue se consideraron como contraindicaciones absolutas para
el manejo guirdrgico, a los pacientes con disminucian de dicha

reserva y/o evidencia de falla cardiaca congestiva.

RESULTADOS

Uno de ellos masculino de 58 afiocs presentd aunento de volumen a
nivel del ganglio submandibular, con sintomatologia de 1.5 meses de
evolucién, caracterizado por cefalea, masa en la cara lateral derechs

del cuello, sin aparente pérdida de peso, astenia 9 adinamia.

La estirpe histoldgica por biopsia fues de cavrcinoma escamoso
metastasico a cuello; por considerarse fuera del tratamiento
quirdrgico, se realizé unicamente biopsia excisional y fue remitido a

terapia adyudante con quimioterapia.

De los 4 pacientes restantes, dos de ellos de 34 ados de edad uno
presents la lesian a nivel del tercio medio y el otro en al trercia
distal, ambos como sintomas principales tuvieran la disfagia
inicialmente a sélidos y posteriormente a liquidos, pérdida de peso,
astenia, adindmia y anorexia y solo uno de ellos refirisé dolor
retroesternal, los sintomas se presentaron 4 semanas antes a su
ingreso, a los dos se realizé biospia por endoscopia y el reopriye
histolégi:o. fue de edenocarcinoma diferenciado y carcinoma
epidermoide bien diferenciado, los estudios que se realizaron fueron:
SEG, TAC y en uno de ellos broncr;ascopla por scspécha de cvecimiento

tumoral hacia el brongquio izquierdo. Ambos fueron .llevados a ciruglay



en el primera de ellos con la lesion 21 en el tercio dista se realizg
tubo gastrico invertido, anastlomosis termino—terminal, piloroplastia,
vagolamia troncular y yeyupostomia, eslte paciente evoiuciond
sutisfacloriamente egresando 18 dfas despies con el diagnéstico
histopatolegico de carcinoma epidermoide bien diferenciado que
involucraba todas las capas del esafago y con metastasis a un ganglio
del tronco cellace. Se suministrs apoyo de nubricidén parenteral
total, quimicterapia y radioterapia permanenciendn vivo hasta la

actualidad (1.5 afos).

El segundo’ paciente fue sometido a exploracién quirdrrgica por medio
de una toracotomia derecha con @l diagnéastico de cancer del tercio
medio del eséfago de 12 cm adherido a brongui izguierde con ganglios
positivos de 1 a2 2 cm. de diametro maotivo por el cual Tue irresecable
y que posteriormente fue sometivo a iratamiento adyuvante con

Sfluaoracileo y ClS-Platino.

Los dos casos restantes, fueron masculinps de 4@ y 35 afios con
tumoracién a nivel del tercio medio del eséfago, el pﬁimero de ellos
‘presentéd sintomatologia de un mes‘de evolucién caracterizada por
sensasién de plenitud, hipo, pirosis, molestia den epigastrio que se
irradiaba en hemicinturon hacia la parte posterior y pérdida de peso

de aproximadamente 15 Kg.

.Se realizé endoscopia y toma de biopsia, la cual reportsé
adenocarcinoma mnderadamente diferenciado, ulcerado. Se realizé TAC y
RMN que reveld ganglios periazorticos aumentados de tamafo y
tumoracién esoffagica de 18 cm. aproximadamente. Se sometidé a cirugia

realizandose el procedimientu de Lewis— Tanner que consistié en



esofagectomia parcial con ascenso gastrico y andstomusis
intraturacica esofago-yastrica. Se vealizaron dos vizse de gbhutdaje,
la abdominal v la tordeotomia devechi, Evolucions Lérpidamente wo .-}
posloperaturic y precentd al 162 dia wuerte ceberal probablees:nie o
bajo gasto, fibrilacién ventricualr y uépsis, fallecviendo al 132 dia

pusloperatorio.

El segundo caso de I5 afios de edad presentd sintumatologia & meses
antes de su ingiesuy caraclerizado por disfagla a sslidos y
pesteriormente o liguidos, pirosis, reflujo y dolor epigastrico,

advmas e la 1mposibilidad de deglutir saliva.

Se realicé SEGD, Esofagoscopia con Luma de biopsia y TAC que revelé:
= Desnviacian del e del wsdfago haci: la derechd, con altleraciones
dJe la luz esufagica, tortuosidad gue allera la lu:z del esdiago,

ganglios mediatinmales y paradarticos.

El diaguodstito histopatolégico fue de adenocarcinuma moderadamente
diferenciado sometiendose a cirugla paliativa que consistis en
transposicién de colen izquierdo via vetroesternal con ansastomosis
cervical, mediante ahordaje toraceabdominal izguierdo, evulucionando
térpidamente presentando datos de insuficiencia respiratouria,
dehiscencia de la anastomusis cervical al 72 dia postoperatorio,
aéemés de polipnea, taquicardfa, datos francos de sépsis y

evolucionando hacia la muerte en el 182 dia postoperatorio.
M .
De 10s 4 casos a 3 de ellos se realizé un prucedimiento quirdrgice,

a uno de ellos solo se estadificd, de elios dos sobrevicieron y dos

fallecieron.



RESUMEN

Como hemos visto se encoentraron & pacientes con diagnéstico de
caéncer de essfago en un perifodo de S afios en el Hospital ABC, dous de
ellos no fueron sometidos a procedimientos quirdargices, wunc fue
interpado para quimicterapia advvantie y el olro selo para una biopsia
de cuelleo donde se demostrd un cancer metastasico de células
estCanusas.

De lus 4 restaniea, todos ellos masculinos, de 24 afos uus de ellos,
otro de 35 y uno mas de 6@ respectivamente y en las que se
ecnontrarun las siguientes estirpes histolégicas de tunures:

- Adenocarcinoma indiferenciado localizado en el Lercio distal
(paciente de 34 afos de edad)

- Carcinoma epidermoide bien Jdiferenciado en tercio medio del

essfago (paciente de 34 afos de edad)

- Adenocarcinoma moderadamente diferenciado en tercio medio
(paciente de 35 afos de edad)
-~ Adenocarcinoma moderadamente diferenciado en tercio medio del

eséfago (pacienle de A9 zAvs de edad)

Como podemos obervar, I de los pacientes correspondierocn al grupo

etario de 35 afos o menor y solo paciente de 6@ afos de edad

La localizacién mas frecuente fue en el tercio wmedio del eséfago

correspondiendo a tres pacientes (75%) y uno en tercio distal (25%)

En cuanto al tipo de cirugia 2 pacientes (58%) se sometleran a

cirugia paliativa y los 2 restantes (50%) a cirugia radical



A una =2 realicd traunsposicién de colon izquierdo como cirugia

paliativa.

A lus dos que se les realizé cirugia radical fue mediante el
procadinienty de Lewis-Tanner, consistente en esofagectomta,
amastonosis esofaguydstrica intratoracica mediante dos abordajes, uno

abdomimal y otro por toracotomia derecha.

Un paciente fud sometido a un procedimiento de Heilmich, que
cunsiste en ld realizacién de un tubo gastrico invertido a nivel de
la curvatura mayor del estdmago y s& realiza una anastomgsis

esafago-gastrica termino-terminal

Por altimo el quinto paciente que se sometid a cirugia, no se
le realisé ningdn tipo de procedimiento ya que se encontraron
criterios de inoperabilidad unz vez abierto solamente se cerro

nuevamente.

La morbi-mortalidad es de 75% ya que solo uno de los 4 pacientes
continia vivo a la techa, con una subrevida de 1.5 afos, dos de los
que fallecierun lo hiciercn en el postoperatorio mediato y en uno de
ellos la tumoracidén fue orresecable, ya gue se encontraba tomado el

bronquio izquierdo ademas de las metastasis diseminadas a distancia.

Dentro de los antecedentes de importancia referidos por los
pacientes es importante hacer mencién del alcoholismo en, as{ coma el

comsumo de tabaco, solo uno no fumaba ni ingeria alcochol.



DISCUSION.

El carcinoma del esafago ocurre en el 1.3% de todos los tumores

~

cantinda siendu una de las causas de neoplasias malighas de mas
dificl manejo por la sintomatologia tan vaga &n el incicio de su
presenlaCidn, aunado al diagnéstico tardin a1 gque se 2cempafa

frecuentemente.

El repurte absoluto de sobrevida a § afios ws del 1 al 104, La
terapia éptima del cancer de esafago contimia siendo conbroversial y
depende de numerusos factores como el estirpe histoloégica del tumor,
la localizacién del mismo, la extensisn del tumor, la =dad y
condicioness del paciente. Estudios epidemiclégicos han demostrado que
el 95% de los canceres de eséfayo carresponden a2 células escamosas.
Los tumores del tercio dislal son adenocarcinomas hasta en un 16% de
los casos, pero se cree que originalmente corresponden a un arigen

gastrico.

El resultado restrospective de este estudio, con reswvecto a la
variante sintomitologia, se obtuvo a la disfagia progresiva como
primér sintoma en el 100% de los casos junto con la astenia y
adinamia. La pérdida de peso se presents solo en el 59% de los
pacientes (2), gue corresponde al reporte gue exisle en la literatura

a nivel mundial. Se enconlré también la regurgitacién en el 25% de



los pacientes asi come el dolar retroesternal.

El tiempo de evolucisén entre el comienco de la sintomatologia y el
diagnaestico fue en promedio de 2.5 meses, lo gue viene a demostrar lo

tardio de dicho diagnéstico en este tipo de patologia.

Lus nervius sensitivos del ewséfago tienen una pubre respuesta a la
irritacién, motivo por el cual la neoplasia maligna del eséfago
produce pocas manifestaciones. Por otro lado la disfagia ocurre hasla
que la lu:z esta estrecha en un SA% o mas, encontrandose para este
entoces en una etapa avanzada de la enfermedad. E1l drenaje linfatico
se lleva a cabo en depésitos longitudinales del tubo esofagico,
demostrando en un 40% de los casus metastasis en el tronco celiaco,

ganglios periaérticos o periesofagicos en el momento del diagnastico.

Las medidas diugnésticas son la SEGD, la endoscopia con toma de
biopsia, el gamagrama hepatoesplénico asi .como la TAC, gue en la

actualidad ya ha substituido al gamagrama y la ascigosyrafia.
La TAC se debe realizar toraco-abdominal,

‘Estos son los estudios que se aceptan como minimos universalmente

en un paciente gue se sospecha enfermedad maligna del eséfago

En nuestro estudio la porcién mis afectada por la enfermedad
AEDDlésiCi maligna fue el tercio medio del eséfago, correspondiendo a
un 75% de los casos, cifra similar a la reportada en la literatura
mundial, contrastando con un 25% del tercio di{stal solamente. En
cuanto a la estirpe histolégica, el 75% fue adenocarcinoma
diferenciado y el otro que correspié al 25% del tipo de carcinoma

epidermoide.



CONCLUSIONES.

1.~ Los enfermos que presentan sintomas de disfagia intermitente
-0 continua deben ser valorados en forma prutocolaria y ser colocados
en grupas especiales de observacién, mas adn si pertenecen al grupo

etario entre la 52 y 78 Jdécada de la vida, aunque también la otra

década de presestacisn es la 38

y ROomo se muestira en este estudio,
donde el 7%9%% correspondié a dicha edad, si se encuentra con
anbecedente? de haber radicado en zonas de alta frecuencia de
presentacidn del cancer de eséfago o presentan patologia asociada a
las neoplasias malignas del‘éséfagc como el Esofago de Barret,
quemaduras con aéidns o causticos o bien Acalasia. El estudio
endoscépico es un parametro es:anciél al igual que la TAC para

decidir la conducta terapedtica.

2.- El1 adenocarcinoma predominé en el tercio medio, difiriendo de lo
que se reportz a nivel mundial, ya que se menciona que este tipo es

mis frecuente en el terciv distal.

.3.— La mortalidad que se enocntro fue del 38% y es un porcentaje mas
elevado del que se acepta mundialmente (I0%), muy probablemente se
deba 2 una incorrecta vaolracién y estadificacién preoperatoria, ya
Aus Nno se conocia con exactitud el tamaRo del tumor, si se
encoentraba interesando a2 otras estructuras adyacentes ny si habfiia o

no ganglios invaolucrados ene 1 momento del diagnéstico.



4.~ Se sometis a un paciente a tirugla innecesaria ya que existian
daetos clirns compatibles con lous criterios de inuwperabilidad y al

que f{ampoco se le realizé ningun tipo de procedimiento paliativo.

S.- En resumen, luos criterios para la swleccionar pacientes para
ser sometidos a cirugia, tanto como los criterios de innoperabilidad

de aste tipo Je2 pacientes no fueron Lien aplicados.

&.- Proponeos que:

En pacientes de la tercera década de la vida y hasta la
sépltima que cuenten con factores de riesgo, como los mencionados en‘
el presente estudio, y gque ademas presenten la misma sintomalbologia
encontrada en condn en lous pacientes con cidncer de esséfigo como la
disfagia proyresiva, deberian ser sonmeti1dos a4 estudios protocelarios
para Jeteccién y diagnéstlico, asf como tratamiento radical y curativo

temprano de esta patologifa.

7.= Qu= se tomen mads en cuenta los criterios de inoperabilidad e

irrasecabilidatd para no llevar a pacientes a cirugia innecesaria.

8.-‘Que los cirujanos que se dedican a wste tipo de cirugias se
encuentren actualizado  tantu en el uso de terapias adyuvantes como en
las nuevas técnicas, para afrecer asli a nuestros pacientes lo mejar

de nosdotras mismos para la mejorfa o curacién de su patologia
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