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INTRODUCCION.

El cancer del esdfago, es un reto que n través de los siglos -
se ha manifestado frente al médico quiridrgico, motivo por el cual es
imprescindible conocer tanto los aspectos anatémicos como fisiolégi
cos del eséfsgo, y asi mismo conocer la serie de patologfas que com-
prometen a dicho érgano y encuentran solucidh bajo cierto criterio -

quirirgico,

Asi mismo es importente conocer el grado de morbimortalidad a -

nivel mundial que rodea la manipulacién del mismo,

Al conocer el chncer de esdfngo, nos daremos cuenta que es una
de las neoplasias del tubo digestivo de mayor mortalidad y de pésimo
pronbstico, y asi mismo conocer las técnicas quirdrgicas actuales o

de mayor relevancia para el manejo de ésta patologia,

El presente trabajo se expondré con la experiencia acumulada a
lo largo de 10 afios en el Hospital Regional "General Ignacio Zarago-
za del ISSSIE en el servicio de cirugfa general implicando principal
mente el manejo quirlrgico del esdfsgo con cancer primario y las com
plicaciones postoperatorias establecidas; ansi mismo el porcentaje de

morhimortalidad quirrgica establecida.



ANTECEDENTES .

Los tumores del esbfago, ya eran conocidos desde el siglo XII
cuando Avenzoar describid un paciente con dolor tordcico y dista
gia que eventualmente sufr{u obstruccién total a pesar del manejo
paliativo con enemas nutritivos y pasaje de sondas de plata. Aun-—-
que las descripciones pateldgicas del céncer del eséfago se suce——
dieron luego en forma progresiva, incluyendo las de Tulp, Boerhav
y Van Swieten en Holanda ; sin embargo el tratamiento radical de

estos tumores no se verificd sino hasta la mitad del siglo XIX.

Las primeras operaciones en el tubo esofaglico,se limitaban a
técnicas en la zona cervical, fundamentalmente para extraer cuer--
pos extrafios; las operaciones mis inocuas de la porcidn tordcica -
tuvieron que esperar la creacidn de nuevas técnicas anestésicas -

que permitieran la apertura del térax.

La reseccién del esdéfngo cervical en caso de carcinoma fué o-
riginalmente hecha por Billroth en 1871 y Czerny en 1877 con apa--
rentes buenos resultados; Torek en 1915, realizd la primer resec--
cién sin reconstruccidn esofdgica. Janeway y Green fueron los pri
meros en sugerir una incisién téracoabdominal combinada para tra

tar el carcinoma de la porcidn distal del eséfago.

En 1920, Kirschner propuso la formacién de una esofago-gastro

anastomosis para 1a reconstruceibdn posterior a la esofapectonia.

Esta tfenica fué realizada por primera vez por Ohsawa y. popu-
larizada en los EUA en 1938, obteniendose reportes de .superviven-
cia de 40 a 65O %.

Actualmente el apoyo con duimioterapia y/o radioterapia va a-
puntando un novedoso pero ne controlado método para el tratamiento

primario de el carcinoma esoffigico,
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EMBRIOLOGIA DEL ESOFAGO.

Los primeros estadios de la vida corresponden al periodo em--
brionario, que se extiende desde la fertilizacidn del huevo hasta~
el fin de la octava semanan, y el fetal que comienza en la novena -

semana y termina en el nacimiento,

El tubo diegstivo proviene de dos capas germinales, el endo--
dermo y el ectodermo. El endodermo se reconoce a partir del octavo
din del periodo embrionario cuando empieza a formarse con rapidez
a partir del saco vitelino, hasta el decimocuarto y el decimoquin-
to dia el embridn es de hecho, un disco bilaminar compuesto de -

ectodermo y endodermo.

El mesodermo es la tercer capa embrionaria que aparcce alrre-
dedor del decimoquinto dia y se desarrolln entre las dos capas ini
clales. Fl mesodermo proporciona el material nesesario para el te-
jido conectivo, las capas musculares y la copa seroga. hproximada~
mente en el vigesimoprimer dia, el mesodermo se ha engrosado lo -
suficiente como para formar masas longitudinales, el mesodermo pa
ranxial que se segmenta de modo progresivo en direccién craneo-cau

dal. dentro de zonas del organismo que se denomina somitas,

El intestino primitivo anterior es uniforme al principio, lue
pgo da lugar al desarrollo de la faringe .y sus anexos, el eséfago,
la traquen y los pulmones, el estdmego, el duodeno, el higado, el

sistema biliar y el péncreas.

El esdfago es muy corto en sus principios. Se extiende desde
el surco traqueal, hasta la dilatucién del intestino anterior, que
luego se convierte en el estémago. Poco después de la formacién -
del diverticulo tragqueal, el esbfago primitivo comienza a elongar-
se en forma rapida. Este alargamiento estéd condicionado por dos -
factores : el crecimiento amplio de la zona craneal del embrién y

la falta de curvatura del organismo mis alld del pericardio.

En este estadio, la proyeccién de la cabeza y el cuerpo, en -
relacién con el corazdn, es responsable de la hipbtesis que hace -

suponer que los Srganos emigran hacia arriba o hacia abajo,
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No existe una verdadera migracidn craneal de la faringe. La -
elongacidén del esdfapo distal es mis aparente que el de sus zonas
proximal o media. Por intermedio del répido crecimientv de su pa-
red el esdfago alcanza sus relaciches topogréficas definitivas con
las estructuras circundantes, al llegar el fin de la séptlma sema~
na. Antes de la formacidn del diverticulo craneal aparece una di~
latacién fusiforme del intestino anterior en la zona dorsal y cau-

dal del septum transverso,

El intestino anterior recibe dos arterias principales: una se
localiza en el mesenquimu del cuarto al sexto arco faringeo y con-
forma el sistema arterial de los arcos adrticos que rodean en for-
ma parcial la faringe, Estos vasos son responsables de la irriga--

cién de la zona superior y media del intestino anterior.

El easdfago se origina en dos diferentes tipos duw tejidos y es
te origen particia en la formacidn de dos cavidades que se desarro
1lan en fomra simultanea conservando una delimitacidén eomin a ni--
vel de la bifurcacién traqueal. Este hechu puede tener alguna sipg-
nificacién ulterior en la interpretacidn dela direccibn del drena-
je linfatico, en especial en prcientes con neoplasias malignas de
este drgano.

La inervacibn va a estar formada por el nervio vago, el cual
se origina por la unidn temprana de los tres Gltimos arcos bran--
quiales. En su tronco se encuentran largas ramas aferentes y efe--
rentes propias del intestino anterior. Las fibras eferentes nacen
de nicleos motores dorsales especiales, mientras que -las fibras a-
ferentes derivan de los neuroblastos de la cresta neural. La ectip
pacidn de la cresta neural en etapas tempranas del desarrollo. pro-

duce la ausencia de-log gangiios del eséfapo,

La musculatura del eséfego se desarrolle a partir de los mio-
blastos del mesodermo, que rodean el intestino primitivo. Estas cé
lulas derivan del mesenquima en localizaciones especiales del in--
testino anterior apareciendo dos diferentes tipos de tejidos muscu
lares, estriado en la faringe y el esérago anterfor superior y mds

culo liso en el esdfaga medio e inferior.



Ambos tipos musculares aparecen en forma simultanea en la ca-
ra externa del tubo esofigico en forma de condensaciones unulares
ue nicleos elongndos, Estas células constituyen la capa muscular -

circular,

La discusiOn respecto de los cambios experimentados en la mu
cosa del esdfogo durante su desarrolle se remontan al comienzo del
siglo,

La formacién del intestino primitivo queda indicadn primero -
por la aparicibén de la capa endodérmica en el blastocisto; la dife
renciacién de la mucosa a partir del endodermo ha sido identiflca-
da en el embri6n de- 2.5 mm cerca de la tercera semana de la gesta-
cibn, El Intestino anterior estd recublerto por dos o tres capas-
de epitelio cilindrico seudoestratificado, de espesor uniforme --
grueso, que recubre todo el eséfaogo y estd rodeado de células me-
senquimatosas indiferenciadas. En este momento y debido a la proli
feracién celular la mucosa presenta diversas capas y se hace mis -

espesa,

En el embridn de 40 wmm, el epltelio cilindrico estratificado

tiene por lo general cuatro capas de células.

En la zona basal del epitelio aparecén en este estadio, gran-
des células oncuras que se proyectan hacin la luz hasta convertir-
se en-células cilindricas ciliadas. Fstas células progresan desde
el tercio medio del esdfago en sentido craneal y caudal, El epite
lio escamoso estratificado aparece en el feto de 90 a 130 mm, y de
nuevo este epitelio migra desde el tercio medio el esbfago, exten-
diéndose en forma craneal y caudal hastn hacer reemplazo total de-

la mucosa y de éstas originar la formacidn de la luz esoffgicn.
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ANATOMIA DEL ESOFAGO,

El eséfago es :n conducto nusculcrenbrancss, coptinuacién  de
la faringe, que terminu en el estérage, Se extiende drsae ol borde
inferior del cartilago ecricoides, al rivel del rorde infericr de -
la sexta vertegra cervical, hasts la cara izguierda del cuerpo ver

tebral de la decimoprimer vertebra dor:al.

Picho érgano conserva su posicidn mediante su continuidad con
faringe y el estomage, merced al tejide conjuntive, mis o menos

condensado, 1o une a la traquea, los bronquios y al diafragma,

La direccibn es mas o menos vertical, pues desciende casi pa-
ralelo a la columna vertebral de la que separa a partir de la cuap

ta vértebra dorsal,

En estado de distensidn no presenta un catibre unitforme, -
pues posee en primer lugar un estrachamiento cricoideo, situado -
por debajo del cricoides, donde mide de 12 a 15 mm de didmetro, es

éste el mhs constante y el mis estrecho de todos.

Posteriormente se encuentra el estrechamiento adrtico, gue co
rresponde al lugar donde la aorta y el bronquic izquierdo, se pone

en contacto con el esbfago; mide de 15 a 17 mm de didmetro.

Al final y al pasar por el diafragma, exhibe el estrechamien-

to diafragmbtico, con un di&metro de 15 a 20 mm,

Existen as{ mismo tres porciones dilatadas, que son de arriba
abajo, el segmento cricoadrtico, segmento broncodiafragmatico y el

subdiafragmitico; la segunda mencionadn es la de mayor amplitud,

Las relaciones anatémicas, se mencionan en su porcifdn cervi--
cal por delante, con la traquea, la arteria tirojdea inferior, con

13 gléndula tireides, y mlsculo esternocleidomastoidec,

Por atris, estd en relacién con la aponeurosis prevertebral -
con los misculos prevertebrales y la cara anterior de los cuerpos

vertebrales.

A los lados se relaciona con el cuerpo tiroideo y con la arte
ria tiroidea inferior, con el nervio recurrente que por la izquier

da asciende por la cara anterior del eséfago. mientras qus el «-~
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derecho, tiene relacidn directa con su cara latersl un poco -
mis afuera correspondiente a la arteria cardtida primitiva, a lu -
yugular interna y al neumogdstrico ¥ finalwmente por atris y afuera

el gran simpatico,

En su porcidn tordcicn, por delanta cun la tradgquea y el mar-
gen del bronquio izquierdo, a1 los cuales estd unido por tractos -
conjuntivo eldsticos y fibras musculares lisas que se conjuntan -

formando el misculo bronguicesofagico.

POr atras, con la columha vertebral, con el canal toricico, -
con las venas Acipos, con las arterias intercostales derechas y --
con la aorta que ge interpone sntre el esHtago y la columna verte-
bral.

Lateralmente difieren ln derecha y la izgquierda; a la derecha
corresponde a la pleura mediastinica y a la izquierda con la misma
pleura mediastinica separada por el cayado de la aorta y la aorta

descendente,

Con los neumogfistricos presenta relaciones especiales a cada
lado, en la parte inferior del tbérax, el izquierdo se hace anto=-

rior y el derecho posterior,

La porcién abdominal del eséfago se relaclona por el lado de-
recho con el lobulo hepatico de Spigel y, a la izquierda con la tu

herosidad mayor del estdmago.

Por otro lado, el esdfago se encuentra formado por tres capas
que son una externa muscular, otra media celular y una interna mu
cosa.

La primer porcién, la muscular, se halla constituida por una
capa exterior de fibras longitudinales, éstas se encuentran refor-
#adns por haces longitudinales bronquiales y diafragmaticas, que -
al llegar al estdmsgo, se continuan con i& capa muscular externa -

de este &rgano.
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Las fibras circulares rodean al esdfago y forman una capa conti
nu situada por debajo de la anterior, Por arriba y atris se prolon-
gan hasta con el constrictor inferior de la faringe y por delante ce

insertan  en la Ldmina cricoides,

Tanto las fibras longitudinales come las circulares son fibras

lisas, ubicadas en la tres cuartas partes inferiores del eséfago.

La capa celular se encuentra entre la capa muscular y la mucosa
s¢ adlidore o ésta por su capa profunda, se continGa por arriba con
la tinica fibrosa de la faringe y por abajo con la capa celular del
estémago.

La capa mucosa tiene una coloracién palida en toda su extensidn
y se halla formada por un epitelio pavimentoso estratificado que se

apoya sobre su dermis,

En la capa mucosa se encuentran glindulas acinosas situadas en

la tdnica celular por debajo de las escasas fibras lisas submucosas,

El canal excretor de estas gléndulas, primero anchas y luego an
gostas, terminan en la mucosa con un calibre filiforme; reciben el -
nombre de glindulas esoffgicas, y ademis de ellas, existen otras si
tuains en la misma mucosa sin invadir la capa celular, denominadas -

gléandulas superficiales de Hewlett,

La irrigacidn de este drpano, se caracteriza por no tener una -
irrigacién propia, sin embargo cuenta con miltiples vasos arteriales

que le nutren,

Reciben irrigacién por parte de lag arterias esoffigicas superio
ros, ramas de la tiroidea inferior; de las arterias esofigicas me-
dias, ramas de‘las bronquiales, de la aorta y de las intercostales;
de las esofépicas inferiores, ramas de las diafragmfticas inferiores

y de la coronaria estomfquica,

El drenaje venoso corresponde por una red capilar llamado plexo
venoso submucoso- del cual drenen troncos de mayor calibre los cuales
forman el plexo venoso periesoffigico., Este a su vez emite los tron--
cos que desembocan a la vena tiroidea inferior, a la Acligos y a la

coronaria estomlquica,
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Los linfaticos nacen de la red mucosa v de In red mussular, oo
superiores desembocan a los ganglios esternocleidomastoideos vy 2 la
cadena que acompafia a los recurrentes. Los medios terminan en los -
ganglios periesofégicos del ganglio medinstinico posterior y, por (]
timo, los inferiores o abdominales se¢ vierten a los ganglios ghstri-

cos superiores,
La inervacién es do la sigulente manera:

La porcidn cervical del esdfago ne encuentra inervada por el -
nervio recurrente, ramo del neumoghstrico, el cual envia miltiples -
ramos horizontales que no rebasan la linea medis y forma ese nivel

el plexo esofhgico,
La porcién torécica del esdfago recibe ramos del neumogistrico,

E1l esbfago, recibe también fibras parasimpiticas a través del -
nervio recurrente y por intermedio de los nervios cardificos superio
res,

Por medio de las ramas del glosofaringeo y duel neumogdstrico el
cual posee fibras simpfAticas provedentes del panglio cervical supe-

rior y que penetran en su ganglio plexiforme, recibe inervacién sim

patica del eséfago,
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HISTOPATOLOGIA DEL ESOFAGO.

Se presenta como un tube muscular cuya funcién es transportar -

rapidamente el alimento de la boca al estémago.

Estd revestido por un epitelio pavimentoso estratlficado no cor
nificado, Tiene las mismas capas descritas para el tubo digestivo en

general, exepto la serosa,

En la submucosa se encuentron grupos de pequefias gléndulas de -

tipo mucoso.

En la lamina propia de la regién proxima del estdmago hay gru-

pos de las ‘llamadas glandulas cardidcas.

La capa muscular estd formada por misculo liso, en su tercio in
ferfor una mezcla de misculo estriado y liso en el tercio medio y Go

lamente misculo eatriado en la porcién restante superior.

La capa adventicia estd compuesta de tejido laxo. Rodea el es$
fago, lo conecta con las estructuras adyacentesa y contiene pequefios

vasos, conductos linfAticos y fibras nerviosas.

La capa muscular estd formada por dos laminus musculares sepa-
radas por un delgado tejido conectivo; cada una de ellas muestran -

orientacién diferente en sus fibras.

La capa externa presenta sus fibras orientadas en direccibn pa-
ralela al eje longitudinal del esdfage, mientras que la capa interna
presenta sug fibras dispuestas en forma horizontal. Por ello estas -

capas musculares son denominadas longitudinal y circular.

La capa longitudinal, se inicia a partir de la fascia del plano

dorsal del cartflago cricoides.

Algunas fibras musculares se continan con el mdsculo constric-
tor- inferior de la faringe. Grandes fasciculos de esta capa muscular
cursan en forma recta hacia la zona baja del esffago, cruzando la en

trada ghstrica donde algunas de sus fibras cambian su disposicidn.

11
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As{ mismo en los ocho centimetros posteriores la capa muscular-
muestra una estructura en la que se van observando en forma progresi
va cada vez mis células lisas. La transicidén no es abrupta nl  res--
tringida u ciertos fasciculos musculares; ambos tipos de misculos se
combinan sin que exista una separacién anatdémica bien definida. En -
todos los casos, la zona de transicién entre los dos tipos muscula--
res fué ohservada en el mismo nivel general, Por debajo de la bifur-

cacidn traqueal nunca se encontraron células estriadas.

La capa submucosa conecta la muscular con la mucosa. Contiene -
fibras eldsticas y de colégeno y una red de vasos sanguineos, abun--
dantes conductos linféticos y gléndulas mucosas. Estas células muco-
sas profundas son ramificadas y de tipo mixto; sus conductos perfo--

ran la muscularis mucosae,

La capa mucosa es interna y, se compone con la muscularis muco-
sae, la limina propia y un epitelio escamoso estratificado. La con~
traccién de la muscularis mucosae es responsable de los pliegues de
la mucosa. En los largos pliegues corren en sentido longitudinal, pa
ralelo al eje mayor del esdéfago y, se acompafia de pequeios pliegues
transversales ordenados, en egpecial del esdéfapgo distal. Todos estos
pliegues desaparecen cuande la luz esofigica se distiende. La lamina

propia se proyecta en el epitelio formando asi verdaderas papilas.

13
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La capa circular comienza a nivel del cartilégo cricoides posi
blemente como una capa independiente. No csté definida si recibe fi
hres del mitsculo cricofarfngeo; en su descenso, las fibras de la ca
pa circular forman circulos imperfectos con extremos superpuestos.
Aproximadamente a 3 cms por arriba de la unién con el estémago au--
menta el nimero de fibras produciendo un ehgrosamiento del masculo

que remeda un escalén.

Esta farmacién concuerda con el reordenamiento de las fibras -
musculares circulares. Las que estan ubicadas en ia curvatura menor
retienen su orientacidén principal formando ganchos musculares cor-
tos, mientras que las de gran curvatura se convierten en las fibras

oblicuas del cabestrillo géstrico.
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ASPECTOS FI1SIOLOGICOS DEL ESOFAGO.

ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR.

Sokol y crls, han demostrado que entre la formacidn de la co--
lumna aerea y la presibn intratorfcica negativa, existe una zona de
alta presidén de 2.5 a 4.5 cms de largo, Dentro de csta zona hay -
una mas pequefia, de un centimero de largo, en donde existe la pre--
sibn mas alta y que corresponde a la localizacion del mdsculo crico

faringeo,

El crocofaringeo es un misculo en cabestrillo que sc fija a-
tris sobre ambas laminas del cartflapo cricoides. Ejerce su maxima
presién sobre el sentido A-P, cierra la unidn faringoesoffigica y
cuando es obserevada con el esofagoscdpio rigido se presenta como
una hendidura en creciente ubicada en el limite superior del ewdfa-
go.

Winnans, estudié la zona faringoesofigica de altn‘presién en
18 sujeton, utilizd un cateter especial de 8 canales de registro -
con orificios ubicados alrrededor de la superficie el tubo. Pudo -
observar diferencias sipgnificativas de presién en relacién con la
posicién del orificio de registro; esta observacién lo llevd a es-
tablecer ¢l concepto de la asimetria esfinteriana., En el esfinter -
esofagico superior (EES), las presiones mayores (promedic de 100 mm
Hg), fueron registradus sobre los orificios anterior y posterior, -
as{ mismo se ha demostrado que depende de los nmisculos cricofarfn--

geo y el constrictor inferior de la faringe.

MECANISMOS DE CONTROL.

La zonu de alta presibn del esfinter superior también se atri-
buye a la contraccidn muscular activa y continua y alla elasticidad
de las estructuras circundantes., El ericofaringeo es un miscule es
triado que recibe ramas motoras provenientes del ndicleo vagal, que
no posee interrupciones sindpticas. lLos fehoﬁenos nerviosos .entran
en contacto directo con las placas motoras; la descarga vagal concg

nua mantiene el tono del esfinter en reposo.
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Desde el punto de vista manométrico, esta es una zona de eleva-
da presion ( 15-25 mmHg), de 2 a 4 cms de lorgitud, que se encuentra
justo en la entrada del eséfago. Esta zona de altn presidn depende
del efecto producido por el misculo ericofaringeo, que rodea la hipo

faringe y se inserta en amban apédfisis cricoides.

Aunque no se trata de un esfinter verdadero, sus fibras muscula
res se comportsn como tal. Durante su contraccién, el misculo cierra
la apertura esoffgica, ejerciendo su efecto hacia adelante orientan-

do el plano del cartilago cricoides.
PERFIL DE PRESIONES.-

Durante la deglucién,la zona de alta presidn del EES desciende
a la presidn atmosférica y permanece abierta para permitir el pasa-
Je del bolo a través de la zona esfinteriana. Esta relajacién es --
producida por el cese de la estimulacibén nerviosa vagal y por el dog
plazamiento vertical de la laringe, que tracciona hacia arriba el es

finter en una distancia aproximada de 2 cms.

La relajacién completa del esfinter, se produce durante 0.5 a
1.2 gepundos y, luego que ha cesado la contraccidn hipofaringea, el
esfinter se cierra mediante una contraccién que crea una presién al

doble de la del reposo.

Durante registros continuos prolongados, la presion basal de re
poso del EES mostrd valores entre 16 y 118 mmHg con un promedio ge-

neral de 42 mmHg.

A partir de estos valores, la presién de reposo del EES descien
de a 20 mmig durante el estadio I del suefio y disminuye mAs atin has-
ta 8 mmHg durante el sueilo profundo. El despertar se asocia con un
aumento brusco de la presidn de reposo. En forma similar, el suefio -
disminuye la frecuencia de deglucién, desde una media de 1.6-0.06/ -

minuto en el suefio profundo,
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Concluimos que la presién del EES no ue altera con los ombios-
de osmolaridad de los fquidos infundidos en corto plavo. La respues
ta a la infusién liquidn intrnesoffigica depende de la dosis adminis—
trada, Cuando se inyecta Acido en el esdfuago en dosis crecientes, se

producird aumentos progresivos de reposo del EES.

La inervacién del cuerpo esoffigico, depende de la actividan de
BUS capas musculares circulur y longitudinal. En las dos capas se -~
muestran estructura estriada en el esbfago proximal y lisa en los ~
tercios distales. La zona estriada del esbfngo recibe inervacién di
recta de 1os nicleos del nervio vago mediante fibras que terminon -

en las unidades motoras de las células musculares,

El misculo liso del cuerpo del eséfago es inervado por nervios
simpiticos y parasimpaticos que se ramifican.en los plexos intramu~-
ral, mientérico y submucoso. Los nervios motores de los que sirven a
las zonas estriadas, se produce por nervios colinérgicous excitadores
y son de origen central, Esta activacién puede ser impedida por el -
curare y la succionilcolina. La fibra muscular lisa del esdfago mues
tra contracciones que actlan a {ravés de los receptores muscarfnicos
y son los Unicos nervios motores de la capa longitudinal. En la capa
circular existe una excitacién nerviosa Gnica, pero el misculo mues-
tra respuestas diferentes frente al estimulo, ya que una contraccién

breve aparece al final del periodo de estimulacién nerviosa,

La respuesta de la capa circular esth organizada en forma tal -
que 1a estimulacién directa del misculo que sigue a la dilatacifén
es seguida, en esa misma zona, por una respuesta activa ¢ fase de ac
tivacién, demostrada por una descarga de potenciales de accibn en ~-
las células musculares. Inmediatamente posterior del cese de ese es-
timulo se produce con respuestas que llevan a una reduccién de la -
descarga de potenciales, apoyados, por debajo del punto de estimula-~
cibn, que aparece en un largo segmento del eséfago y una propagacién
caudal, La fase de activacién se debe, probablemente, a una respues-
ta directa del misculo al estiramiento, mientras que la fase de inac
tivacién, constituye una excitacién nerviosa no colinérgica.
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RESPUESTAS TENSIONALES.

En ¢l esdfago, se pueden presentar tres tipos de ondas de pre-
5ién:
La peristalsis primaria, que es una onda propulsiva bien orga-

nizada que es desencadenada por la deglucién voluntaria,

Este tipo de onda, es producida por la deglucibn y eatd fuera
del control de la voluntad, Una respuesta diferente sc ohserva cuapn
do la deglucién es seca o cuando Se ingieren liquidos (deglucién hi
meda). Las respuestas completas contréictiles se observan solo en -~
lag dos terceras partes de las depluciones secns. Los bolos de a-
pgua de 2 a 10 ml producen en mis del 96 % de las degluciones, se

cuencias peristélticas completas,

Una vez producido el cierre del EES, la contraccién esofégica
vinja por el cuerpo del eséfago a una velocidad de 2 a 5 cms/seg.
Esta velocidad es inferior a la mitad proximal y se acelera en for-
ma sipnificativa en la mitad distal para lucgo volver a irse redu--
ciendo a medida que se acerca a la zona del EEL. La duracién de la
contraccibn es de 2 a 6 segundos que tardan para recorrer 8 a 10 se

gundos todo el eséfago.

En el esdfago proximal, inmediatamente debajo del EES, la am--
plitud de presién nlcanza valores medios de 53 mmHg., Los picos de -
presién tienen su valor miximo en el tercio inferior del esbéfago en
dond las presiones alcanzan a 69 mmig, ademis de todo esto,se ha -~
identificado la presencia de compresién de pasaje, ¢n la Qni6n del
tercio proximal del eséfago con el tereio medio, y que se ubica a -
una distancia del EEI de 15-20 cms. Es de hacer notar que las perso
nag por arriba de los 80 sfos, tienen una declinaci6n de la ampli--
tud de las contracciones esoffigicas sin estar aéompaﬁadqs de aumen~
to de la motilidad anormal espontfnen. Esta declinacibn notoria se
debe con toda probabilidad al debilitamiento del misculo liso del -
esbébfago sin alteraciones de su inervacién.
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La peristalsis secundaria, se ~anifiesta con cndas puristdlni-
cas no controladas por ia deglucidn, que aparecen, por lo general -
luego de la dilatacién esofdgica, sea por un bolo retenide o por -
distersién activa del esdfago, se acompaila de ondas propulsivas que
hacen que el eséfago como- respuesta a su distensibén o irritacidn.
Antes de estas contracciones no se registra ninguna deglueion, Cuap
do un bolo Acido es inyectade en el esdfago, 3e produce un aumento
transitorio de presién de 20 a 60 mnHg, seguido en los b u 15 sop.
por una onda peristdltica secundaria que reduce el volumen del Aci-

do infundido a su minima expresidn.

La peristAlsis esoffgica es modulada por mecanismos neurovascu
lares periféricos y locales. La distensién rdpida del es6fago provo
ca una peristdlsis secundaria mediante una contraccidn que comien-
za por arriba de la zona distendida y progresa con  fuerza y veloci

dad similar a las de las contracciones primarias,

Las contracciones terciarias no son propulsivag y se observan
luego de degluciones voluntarias o en forma esponténea, entre deglu
ciones, Entre el 3 y 9 % de todas las degluciones son seguidas por
contracciones no propulsivas. La actividad terciaria espontinea esg
tudiada en registros de movimiento esofégico muestran frecuencia de

40-50 contracciones por hora (0.84/min).

El pico de presién ggnerado por otras contraceiones esponté--
neas es de 10 a 13 mmHg; una fuerte influencia psicoldgica parece

existir en este tipo de actividad,
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ASPECTOS FI1S10LOGICOS DEL ESFINTER _ESOFAGICO INFERLOR.

Desde el comienzo del siglo se conoce que la unidn gastrosso-
fAgica se encuentra cerrada en estado de reposo y que se relaja du
rante la deglucidn, la regurgitacién y el vémito. En la década de
los 50's, se puede identificar un esfinter fisioldgice, que mantic
ne un tono basal por encima de la presidn gistrica, que se relaja
durante la deglucién y que vuelve a contracrse una vez que ha pa-
sado la onda perigtidltica a su través. Los avances en el registro
de las presiones esofigicas han aportado mayor exactitud y mejor -

compresién del comportamiento del EEI.

MECANISMOS DE CONTROL.

Los mecanismoe de control responsables del mantenimiento del
tono basal del esfinter, no son todavi{a bien conocidos, La con-
traccién ténica del EEI, se demuestra en pequefiaz biopsias de mis-
culo obtenido en la regidn del esfinter mientras que otras tiras -
obtenidas a una corta distancia por encima o por debajo del sector
esfinteriano no demuestran ese tono. Estn contracciétubnica nace -
en la capa circular de ese nivel y depende posiblemente de propie
dades intrinsecas especiales del misculo mismo y bajo control neu~

rohormonal,

EL misculo de la unién gastroesofdgica se contrae cuando  se
excitan los receptores colinérgicos y se inhibe por la accibén de -
los betarreceptores. La relajacién del mﬁsoulo'esfinteriéno se en-
cuentra limitada a esta zona especializada cuando ella es ostimula
da en forma deliberada. La misma estimulacién aplicada en zonas ad
yacentes genera contraccién. Es posible que la relajacién sea acti
vada por el centro dé 1a deglucién ubicado en'el niicleo vngnl, y ~

bajo la accién modulads de receptores mecénicos locales.
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Aunque se han presentado detallados estudios sobre la anatomia
de la unién gastroesoffgica, la existencia de un verdadero esfinter
ubicado en esa zona ha sido siempre puesto en duda, Con la manome-~
tria se demuestra una zona de presién elevada, de 3 a 5 cms de lar-
go, que se encuentra imediatamente por encima de la uniédn de el e-
sbfago con el estémago. Si se utilizan marcadores pequefios durante
estudios radioldgicos, morfolbgicos, se puede demostrar que esta zo
na de alta presidn se correlaciona con una zona espesada de la es--

tructura muscular,

La extirpacién quirirgica de estas estructuras mediante la mio
mectomfa parcial o total, da como consecuencia la reduccidén signifi
cativa de la presidn esfinteriana especifica de asta diaposicién -

muscular, tal como se registra con la manometria.

La disecclén del diafragma o de la mambrana feronesoffgica no

provoca efectos sobre los valores tensionales del esfinter.

Todavia persiste cierta confusién respecto de la distribucién
exacta de las fibras musculares estriadas y lisas en la pared esofh
gica, Las observaciones de Klein, son més especulativas que informa
tivas., Los estudios de Lieberman~-Mefferet, han logrado demostrar -
que en los dos primeros centimetros del eséfago las fibras muscula-

res de ambas capas son de tipo estriado.

PERFIL DE PRESIONES.-~

El perfil tensional del EEI, muestra una llamativa asimetria —
radial, las presiones més altas se registran en la zona posteroiz-

quierda,

Durante la deglucibn, el esfinter se relaja para permitir el -
pasaje del contenido luminal, que es propulsade hacia el estémago
por la actividad peristdltica.

Esta ralajacidn.se observa en més del 98 % de las degluciones
permaneciendo abierto el FEI durante 6 a 9 segundos.

La relajacién del EEI, también aparece cuando se produce dis--
tensidén del cuerpo esoffigico o del fondo géstrico. Dent, ha logrado
observar relajaciones transitorias que duran de 5 a 30 segundos;es
ta relajacidén puede sor causa directa del observsdo reflujo gastro-
esofdgico tanto fisioldgico como patoldgico.
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El mecanismo posible de esta relajacidn, se cuplicaria como -
una inhibicidn del tono del EEl, de tipo no adrendérgico y no coli--
nérglco iniciando de esa forma la distencidn del fondo glstrico,

La presion parcial de reposo del EEI, varia entre 13 y 26 mmig

Richert, de esa forma ha considerado que la presidén media es de 29

mmHg, cuando se utiliza la extraccidn gdstrica rapida.
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TECNICAS QUIRURGICAS EN EL ESOFAGO **

Las técnicas quiridrgicas para el manejo de el clncer de esdéfa~

go se resumen en tres Lipos basicos:

Esofagectomia estandar
Esofagectomia radical en bloque

Esofagectomia transhiatal sin toracotomia.

Sin embargo, la técnica de reconstruccién es sin duda un fac—-
tor asociable que merece ser tomado en cuenta; dentro de los susti~
tutos viscerales, se relacionan con el colon izquierde o derecho, -
estémago o yeyuno, con sus respectivas ventajas y desventojas de ca

da uno.

El céncer de esdfago representa el 1 % de todus las neoplasias
malignas diagnosticadas en los EUA y es responsable del 1.8 % de to
das las muertes debidas a céncer, Representa el 4.5 % de todos los
carcinomas del aparato digestivo y produce el 7.7 % de las muertes
debidas a ellos. Se presenta en los EUA en cerca de 6 de cada 100 ~
000 varones y en 1.5 de cada 100 000 mujeres. La raza es un factor
de suma importancia, ya que se encuentra con mis frecuencia en los
negros que en los blancos, y por otro lado respecto al drea geogri
fica tiene mayor existencia en las 4reas orientales que en las zo--

nas occidentales.

la seleccién de pacientes, quienes con neoplasia de eséfago -
son tomados en cuenta para ser intervenidos quirfrgicamente, se con
sidera que la esofagectomia posee la mejor oportunidad para curar
los pacientes con enfermedades mfs avanzadas. La roseécién con in--
tento curativo se indica en pacientes con estadios I y Ilay en for
ma controvertida de tratamiento en los estadios IIb y III.

La seleccién de pacientes, sin embargo, para el tratamiento ==
quirGrgico depende fundamentalmente de los resultados de la estadi-~
ficacién clinica.
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Aunque en forma predominante la neoplas o maligna del esdtaga
aparece durante la séptima v octava déeada de la vida, la edad a--
vanzada ho es por si mismo u-~a contraindicacidn para la reseccidng
aunque sigue siendo clerto que los pacientes de cdad avaniado, en -
especial los que tienen més de 70 ahos, presentan una mortalidad o=
peratoria mayor que los paclentes més. jévenes, esta diferencia se -
debe al aumento de los riespos operatorios propios de las poblacio-
nes de edades avanzadas, entre logz que incluyen las afecciones hepa

ticas, cardiacas y renales,

Dado que el carcinoma esofigico presenta fuerte relacién con -
el uso del tabaco (dos a seis veces mds trecuente}, del alcohol, --
siendo en éste Gltimo, tres veces mis frecuente y que ¢l mecanismo
por el cual es producido con productes de maiz, No causa sorpresn -
que exista una elevada incidencia de disfunciones hepaticas, cardio
vasculares y/o pulmonares. La incidencia de problemas pulmonares va
desde 20 a 40 % incluidas caracteristicas obstructivas y restricti

vas diagnosticadas por los estudios espirométricos,

As{ mismo el 20 al 30% de los pacientes presentan afecciones -

cardiovasculares, incluyendo {infartos al wmicecardio.

La cianosis franca en un paciente con céncer de es6fago, no es
una contraindicacifén absoluta para la operacién cuando se pucde ren

lizar una resezcibn curativa,

Es importante seleccionar en forma apropiada la operacién por
realizar, ya que ello aporta el mAximo beneficio del tratamiento -
quirirgico de esta neoplasia y reduce los riesgos operatorios y las
complicaciones. Esta seleccidn depende, en parte, de la localiza---
cién del tumor y de su estadificacibn, pero también resulte influen

ciada por el criterio del cirujano que la realiza.

La seleceibn quirdrgica , también esta determinada por los ha-
llazgos operatorios y la mayor parte de las técnicas deben comenzar
con una exploraci6n de lss regiones anatémicas importantes para po-
dsr realizar una estadificacién intraoperatoria antes de comenzar -~

la resecciédn.
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En las afecciones malignus, el estémago es en forma especial -
el reemplazo més confiable del esdéfago. Su irrigacién instrinseca -
0s muy amplin y su elasticidad permite alcanzar el nivel nesesario.
Su uktilizacién implica la ejecucién de una sola anastomosis. Su --
principal inconveniente es su asociacién con el riesgo potencial de
desarrollo de esofagitis por reflujo, que puede producir estenosis
de la anastomosis o por encima de ella, El hecho de que la mayorfa
de los pacientes no sobrevivan demasiado tiempo no debe convertirse
en un factor que decida la eleccidn de la viscera aproplada para el

reemplazo,

Factores que afectan la eleccibn del 6rgano utilizado

para la reconstruceibn esoffigica,

Organo Ventajasn Desventajas,

Estdmago Anastomosis simple Larga linea de sutura
Irrigacidén confiable Prod, de fcido
Localizacidén Pérdida de reservorio
Long. adecuada Aperistalsis

Diémetro no compatible.

Colon izq. No prod, &cido Anastomosis miltiples
Conserva reservorio  Irrigacién menos adecuada
gastrico,

Difmetro compatible
Long. adecuada

¢(Peristalsis?
Yeyuno Didmetro compatible Anastomosis mGltiples
Peristalsis Irrigacibén menos adecuada
No produce &cido Long, adecuada
Conserva reservorio
géstrico.

Tomado de George D. Zuidema,
Vol I Cir Apto. Dig.
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En los pacientes que presentan una estenosis no dilatable wvel-
exbfago distal, ia interposicién de un segmento de intestinc delga-

do es el método preferido por algunos cirujanos como reemplarzo.

La eleccidn entre colon y yeyuno, se realiza, en forma euspe--
cial, en relacién con las preferencias y experiencias del cirujano
que interviene. Ambos érpganos proporcionan una buena fisiolopia pa-
ra evitar el reflujo gastroesofdgico, al mantener al esidmago en po
sicidén abdominal rormal. Las anastomosis esofagoghstricas, en espe-
cinl B nivel del esdfago distal, que se realizan para el tratamien—
to de la enfermedad por reflujo, estdn amenazadas por una elevada -
incidencis de esofagitis postoperatorias y el peligro de aspiracidn

traqueobronquial nocturpa con riesgo de muerte.

En los reemplazos esoffgicos largos, efectuados en pacientes -
con afecciones benignas e estenosis (estenosis péptica o por chus-
ticos), el colon c¢s considerado de primera intensifn ; su confiable
circulaocién marginal, en especial entre la rama izquierda de la cb
lica media y las arterias cdlices izquierdas permite luo localizne~-
cibn adecuada para la colocacién del colon izquierdo en forma isope
ristdltica y a todo lo largo del mediastino posterior, en el lecho
del esf}fago hasta alcanzar el nivel del cusllo.
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CUIDADOS PREOPERATORIOS.

El carcinoma escamoso es la neoplasia mAs comin del eséfago -
reportada en lp literatura mundial. Lous carcinomas epldermoides --
bien diferencindos presentan las caracter{sticas perias epitelia--
les, puentes intercelulares y escaso pleomorfismo. Los carcinomas
escamoso poco diferenciado y loe indiferenclados tienen un mayor -
pleomorfismo nuclear y no desarrollan queratinizacibén o puentes ce
lulares., Con frecuencia los cénceres son multicéntricos y en mds -
del 25 % se encuentra un segundo tumor sincrénico junto al céncer

primario invasivo.

Las partes distales del esdfago y el cardias, se afectan mas-
frecuentemente por adenocarcinoma. Estos tumores nacen de las glén
dulas submucosas y dentro de la zona del eséfago recubierta con -
epitelio estratificado, o puede nacer de el epitelio eilindrico ~--
simple del es6fago distal o finalmente del epitelio que recubre el
es6fago de barret.

Los adenocarcinomas del eséfago y del cardiss son relativamen
te comunes, en especial en el hemisferio occldental, y se han mog
trado una frecuencia creciente en coincidencia con la declinacién

de los adenocarcinomas gAstricos en esa misma poblacién,
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La mayoria de las publicaciones w2 concentraban en los t -
mores nacidos en -l cuerpo escfdgico, que son de tipo escamoso  on
el 90 % al 95 % de los casos. La distribucidén es influenciada por

cl Area geoprafica en que se habita,

Los carcinomas del tercio superior y medio son nenos frecuen-

tes en el &rea occidental.

El diagndstico, para la identificacién, son bésicos para de--

terminar el momento y el tipo de manejo quirdrgico.

Se debe sospechar la presencia del céncer en el esdéfago, en -
todo paciente que tenga sfntomas de disfagin y pesteriormente es-
tablecer un buen historial clfnico y un adecuado examen fisico, -
as{ como establecer el diagndstico histolégico y localizacién de

la tumoracibn,

La realizacién de estudios de laboratorio, que incluye Jdesde
una biometrfa hemAtica hasta pruebas de funcidn hepética asi como
anticuerpos carcinoembrionarios, la Rx demuestra anormalidades -
hasta en un 50 % de ellos, El es6fagograma baritado permite ubicar
la zona en donde se encuentra la patologfa asi como la longitud -

probable.

Los estudios endoscdpicos son bésicos para la complementacidn
diagnéstica, al ser observados directamente y poderse tomar mues--
tras para biopsias y observar brganos adyacentes que puedan ser u-
tilizados para su reconstruccidn; agregandose a éste Gltimo el em-
pleo de ultrasonograma endoacdpico, que nos ayudari a determinar -
el prado de penetracién a través de las capas y poder etapificar,
llegando a un diagndstico de hasta el 84 %,

Y por dltimo la tomografia computadorizada (TAC), que aunque
da una capacidad limitada para detectar la diseminacién extraesoff
gica, se encuentra con posibilidad para estudiar la pared esofégi~

ca y las estructuras que la rodean.



Asi mismo ¢ posterior a conocer el sistema de estadificacién
es obligado conocer la diseminacidén metastdsica a losbérganos visce
rales que con mayor frecuencia existen en céncer de eséfago.

0Q0VO0UUOVA00NTOUAVO0CDVOOD00DA000000CODOOVOVVUO0BDORNTO0

SITIO INCIDENCIA (%),

GAnglios linfALicos .ievevenseerasssss72.3 %
Higado PR I <
Pulmén vrrssaresicarees 295 %
Peritoneo [ -1 O 4
Gléndula suprarrenal soseeeverscsesnese10.4 %
Hueso [ 1 O 1
Rifidn tevevetasraseseass 8,8 %
Diafragma venasasarsnaasenes 147 %
Pancreas vevereasisaranseer 4:9°%
Tiroides eeneraeasinareees 807 %
Bazo eeirraarernaeaens AT %
Corazdn Veesrrreriernarers 3.8 %
Cerebro P T I

Tomado de tratado de pat. Qx Sabiston

Ya establecido el diagnéstico y la apropiada localizacifn es-
vital establecer las coudiciones generales actuales del paciente.~
Muy a menudo estos pacientes presentan una reduccibén del volumen -
intravascular en relacifn con la disfagia y la falta de aporte de
1fquidos, Es aconsejable la preparacién del colon aunque se halla
destinado preoperatoriamente la utilizacién de estbmago. Requiere
de monitoreo de PVC y cateterizaciones, asi como el apoyo ventila

torio necesario y los cuidados de drenajes tipo plaurostomias,

Se aconseja una observacién estrecha por una unidad de cuida-
dos intensivos durante por lo menos las primeras 24 hrs y el uso ~
de antibibticos como las cefalosporinas de segunda o tercera gene-

racién.
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Esto permite wstablecer la ctapiticecidn del clncer de codla-
go para ser asignados a grupos que poseen un prondstice ciroiae g
establecer as{ las diferencias significativas que existen entre --
diversos estadios y las diversas modalidades terapeuticas que exiy

ten en forma disponible.

El sistema tumor-adenopatfa-metastasis (THM) fué una clasifi-

cacidén propuesta en 1968 y aceptada en 1984,

Definici6n de 1o clasificaci6n TNM *

T : tumor primario.

Tx ¢ Tumor que no ha sido estudiado.

TO : No existen evidencias de tumor primario.

Tia : Carcinoma in situ,

Tl : Tumor que llega a la submucosa, sin sobrepasarla.
T2 : Tumor que llega & la muscular sin sobrepasarla.
T3 : Tumor que invade la adventicia.

Tumor que invade estructuras adyacentes,
N : ganglios regionales.
Nx Los ganglios regionales no pueden ser estudiados.

NO : No hay adenopatfas regionales.
N1 : Ganglios regionalss con metfstssis,

M : metéstasis a distancia.

MO : No hay evidencia de metéstasis en ghnglios linf§
ticos distantes o a otros &rganos.
M1 : MetAstasis distantes presentes.

Tomado de Op. abdominales
Swartzéllis, panamericana.
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Clasificacién de estadiaje de TNM,

Estadio 0 : Tis NO MO
Estadio I ¢ TL NO MO
Estadio IIa: T2 NO MO

T3 NO MO
Eatadio IIb: TL N1 MO

T2 Nl MO
Estadio III T3 NI MO

T4 NO-1 MO

Estadio IV  Cualquier T, cualquicr N, Ml.

Tomado de op, abdominales swartz-Fllis
panamericana.



COMPLLICACIONES .
La incidenciu de la morbilidad y de la mortalidad gue siguen
a la reseccidn de las neoplugsias del esdfago y el cardias confirma
la magnitud de la operacidn, sus dificultades técnicas y las malas
condiciones generales en que sc presentan nor primera vez en la -

consulta o en forma preoperatoria.

La mortalidad quirdrgica va de 0 a 20 %, Esta depende de va-
rios factores, entre los cuales se encuentran el estadio del tumor
en el momento de la operacién, la extensién de la reseccién quirfr

gica y la experiencia del cirujano.

Las muertes operatorias, son atribuibles a diversas causns, -
dos de ellas son las mAs comunes : la insuficiencia pulmonar por -
neumonia o por el si{ndrome de dificultad respiratoria progreslva -

del adulto (SIRPA), as{ como la dchiscencia de suturas.

Las afecclones respiratorias, se producen hasta en un 20 % de
los pacientes sometidos a esofsgectomfa (independientemente del ti
po de reconstruccidn quirdrgica)), e incluyen neumoniaus (nosocomia
les o por aspiracién ), as{ como el SIRPA,

Las dehiscencias de suturas eséfagoviscerales, constituyen u-
na causa de mortalidad muy clevada, cerca del 20 al 50 %, y apare
cen dentro de los 8 dias del postoperatoric, asociadas o no a com-

plicaciones pleuropulmonares y mediastinales.



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LAS ESOFAGECTOMIAS.

Complicaciones Incidencia %.
Muerte sieseerersreestssarsasss 10,4 %
Pulmonar

Neumonfa brsrssaresrrsarenseniees 12,3 %

Insuls IesPs  sivsusassesnsrsannssioss 30 9%

Cardiovascular ... coeverenrrssrssones
Infarto de miocardic.seesscoceccnsesee 1.6 %
Arritmia teaveressrsssssearescevs 10,3 %
Embolia pulmonar .seceevsssscnrsasssess 2:1%

Gastrointestinal.
Dehiscenc, BUtUra cviveveevassosnrness 5.4 %
Egtasis gAStrica sveesvsvsnennenieeesr 2.2 %
Traumatismo bazo .vvrsviresersenecnes 13.0%

Infecciones,
Empiema besseransasnassnnrrenese 3
Absceso BUBFPENICO. asisirrtevsraronss 24
Infeccion de la herida.secievisaraares 4

L=
W RN

Tomado de cir. del apto, dig.
Shackelford vol 1,



*JUSTIFICACION.

Siendo el cancer de esdfago una tumoracidn con prondstico pra-
ve y de diagnéstico frecuente en fase avanzada, :l manejo quirdrgi-

co es dependiendo de la ctapa en que se encuentre,

Por estas circuntancias es obvio mencionar que existe un mane-

jo quirfugico de estos tumores en forma Sptima.

El presente estudio tiene como finalidad conocer la experien--
cin en el manejo quirdrgico de estos tumores en la poblacidén dere-
chohabiente de la unidad por no existir informacién previa exacta

acerca del manejo de los mismos,

*HIPOYESIS

Creemos que la evolucién postquirdrgica y la sobrevida de los
pacientes con este tipo de neoplasina, se encuentra directamente re-

lacionada con la etapa de diagnbéstico y el estadio tumoral.

Teniendo en cuenta de que no existen estadfsticas previas en -
el Hospital Regional "General Ignacio Zuragoza' del ISSSTE, deter-
minaremos el manejo quirdrgico mAs adecuado de este tipo de pacien-

tes,



e

4,-

OLJETIVOS.

Conocer la frecuencia de presentacién del céncer de esdfa
go en la poblacidn derechohabiente de el Hospital Regio--

nal “Ignacio Zaragoza " del ISSSTE.

Conocer y comparar los diversos procedimientos quirirgicos

empleados para ¢l paciente con carcinoma de esdfago,

Comprobar que no hay manejo 6ptimo quirirgico y que la e~
volucién postquirdrgica se encuentra directamente relacio
nada con el estadio de tumoracién.

Comparar los resultados obtenidos, con los reportados por

otros centros hospitalarios.

a7



MATERLALES Y  METODOS.

Se renlizd un estudio retrospectivo con 10 silos de sepuimiento
en el servicio de cirugia general del Houpital Repional "Genersl
Ignacio Zaragoza" del ISSSTE, con un total de 25 pacientes estudia-

dos en el periodo comprendido de diciembre de 1982 a enero de 1993,

Se tomaron todos los paclentes manecjados y completmmente proto
colizados con diapndstico de cdncer de esdfago, He tomaron en este
estudio todos los pacientus con expediente completo, sin tomar en -
cuenta aquellos pacientes con enfermedad metastisicn y en aquellos
pacientes con neoplasia no primaria del es6fago y que éste o su —-
vez se vea afectado en forma secundaria. Asi mismo se eliminan de
este estudio todos aquellos pacientes quienes cuenten con una en--
fermedad en particular gue complique la supervivencia de este tipo
de pacientes, como por ejemplo, los descompenzados metabdlicamente
la insuficiencia renal en fase terminal, inmunodeprimidos, entre -

olros,

Se estudiaron una totalidad de 25 pocientes sometidos a mane-
Jo quirdrgico dentro de la unidad, protocolizados y manejados en su

evolucién postquirdrgica,

Fueron dentro de los 25 pacientes, divididos en 20 masculinos

(80 %), y 5 pacientes femeninos (20 %), Grafica 1.

La incidencia por edad dividida, se encontrd que predominb -
particularmente en el grupo de 70 a 79 afios, con. la cantided de
8 paclentes, seguidos por el grupo de 50 a 59 y 80 a 84 afios, con

5 pacientes respectivamente, Gr&fica 2,

Se realizaron un total de 25 procedimientos quirGrgicos, ha---
ciendo incapié que ningln paciente necesitd una reoperacién. Estos
fueron seleccionados de acuerdo a la localizacidn de la tumoracién
y preferencia del cirujano. Se realizaron 15 procedimicntos de re
seccibn esoffgica transhiatal sin toracotomfas, siete pacientes con
esofagectom{a descrita como esténdar y tres pacientes con esofagec

tom{a en bloque, Figura 3.



CTRUGIA DE CANCER DE ESOFAGO

BRECUENCIA POR SEXO

HOMBRES 20 (80%)

WUERES 5(20%)

TOTAL 25 PACIENTES

¢+ Bgndio retrospectivo de 10 afios en el servicio
" de Cirugla general en el Hospital Regional Gral,
Ignacio Zaragoza, ISSSTE.
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CTRUGIA DE CANCER DE ESOFAGO

TIPO QUIRURGICO

RADICAL EN BLOQUE 3 PAC. 12%)
\ STNDARD  PAC. (28

[T —

TRANSHIATAL SN TORACOTOMA
15 PAC. (0%

TOTAL 25 PACIENTES

*¢* Total de pacientes en estudio restrospectivo
de 10 afos en el servicio de cirugia general
en el Hospital Regional Gral. Zargoza
ISSSTE



CIRUGLA B CANCER DI [S0KAGO

o
[ 4
=
3 g
Q =
- —
=1 =
o =3
= [}
o
< =
et e et B
E
(<] <34
+ =
Q
Q <
(=g =31
< =
~ e
2 .
2]
— ”
- el
———
, _
—
e
-
s —

| I

STINFIOVd 30 QVAIINVD

POR BV




CANTIDAD DE PACIENTES.

CIRLGLA B

POTEVENTD X

LS

i (n.\u
BRI
{ YL

U VAR TR

RO

et 1

J

E.5= Esofagectomfa estandar
R.B= Esofagectomia radical en bloque,

T.H= Esofagectomia transhiatal.

s s warae
’ 3

et AR




cantidad de pacientes

12

POR EVENTD QX

R.A=

T.H=

ES RB TH

Estudio retrospectivo de 10 afios en el Hospital Regional
Ignacio Zaragoza ISSSTE, Servicio de cirugld general.

REGLY DI CANCER DE BSOEAG)

E.S= Esofagectomia estandar

Esofagectomfa radical
en bloque.

Esofagectomia
transhiatal.



En relacidr a la localizaeidn de la tumoracidn, se ehcontrd -
que la situacibn prevaleciente fué en el tercio inferior en un 60 %
{15 pacientes }, en un 32 % se presentd en el tercio medio {8 Par.)

y solamente en el 8 % {2 Pac.)}, en el tercio superior. Grafica 4,

Con respecto al diagndstico histopatolégico, se demostrd que -
el 60 % fué reportado como adenocarcinoma (1% pac.), y el 40 % res-
tante fué reportado como carcinoma de células escamosas (10 Pac.).

Figura 5.



CIRUGIA DE CANCER DE ESOFAGO

LOCALIZACION

TERCIO INFERIOR 15 PAC. (0%)

ORI @y ErIOMEDIOBRAC. (24

TOTAL 25 PACIENTES

#++ Hallazgos de localizacion del tumor en el servicio
de Cirugfa Regional, en ¢l Hospital Regional Cral.
Ignacio Zaragoza. estudio retrospeclivo de 10 aftos.



CIRUGIA DE CANCER DE ESOFAGO

DX. HISTOPATOLOGICO

ADENOGARCINOMA (60°%)

\—CANCER EPIDERMODE (492

TOTAL 25 PACIENTES

Estudio restropsectivo de 10 aiios en el servicio de
anatomia patoldgica del Hops. Gral. Ignacio Zaragoza



RESULTADBOS ¥

Los resultados obtenidos en este estudio fucron los siguientes

De el total de 25 pacientes estudiados (100 %), se complicaron
16 pacientes (64 %), no complicandose 9 de ellos ( 36 %), El némero
mayor de ellos fuersn complicados por SIRPA en un total de 14 pa---

cientes (56 %}, Grafica 12.

El segundo lugar fué ocupado por infeccién de la herida quirir
gica en 11 pacientes (44 %) y la neumonfa en 10 pacientes ( 40 %),
haciendose aclaracién que un solo paciente pudo manifestar hasta 3
complicaciones a la vez y el resultado porcentual ea equivalente al
total de los 25 pacientes. De este mismo grupo se hace referencia -
que fallecieron un total de 7 pacientes antes de 30 dias de la mis-

ma evolucién postquirdrgica.

Teniendo en cuenta las complicaciones obaervadaa por el acto
quirdrgico, se observd que en la esofagectom{n transhiatal sin tora
cotomfa, el SIRPA y la neumonia ocuparon un total de 5 pacientes --
complicados (24 %) y tres pacientes con infeccién de la herida qui
rargica (12 %), demostrando asi mismo que solamente doa pacientes -
del total, fallecieron antes de 30 dias, con este tipo de procedi--
miento quirdrgico. Grafica 13.

En el segundo tipo de procedimiento quirdrgico, la esofagecto-
mia radical en bloque, se demostrd que la complicacién mfg comin -
fué el SIRPA y la infeccidn de la herida quirdrgica en tres pacien
tes (12 %) y dos pacientes con neumonfa (8 %). Gréfica 14.
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CIRUGIA DE CANCER DE ESOFAGO

COMPLICACIONES

COMPLICADOS 16 54%

N0 COMPLICADOS 9 (362

TOTAL 25 PACIENTES
*** Total de pacientes en estudio restrospectivo
de 10 afios en el servicio de cirugfa general

en el Hospital Regional Gral. Zargoza
ISSSTE



CIRUGIA DE CANCER DE ESOFAGO

SUPERVIVENCIA

MAS DE 6 MESES 13 PAC. (52%)

\

MENQS DE 6 MESES 12 PAC. (48%)

TOTAL 25 PACIENTES

*** Estudio retrospectivo de 10 aflos; en ef servicio de cirugla gencral
del Hospital Regional Genera! Ignacio Zaragoza, ISSSTE.



CIRUGHA X CANCER [ E5OFAGO

GOMIE ESOF, CORMPLICALIGE

PACIENTES  COMPLICADOS.

ENFERMEDAD PORCENTAJES
SIRPA 0.4

NEUMONIA 4,00

INFRCCION 40.00
TOTAL 100,00

ClRUGADE(,ANCE DE ESOFAGO
COMP. ESOF. COMPLICADOS

T

INFECCION (40.0%) /

| |

| SIRPA {56.0%
!

\\‘: /.’
NEUMONIA (4.0%) =~ —

BASE 25 PACIENTES
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CIRUGIA DE CANCER DE ESOFAGO

COMP. ESOF. TRANSHIATAL

ENFERMEDAD PORCENTAJES
SIRPA 24,00
NEUMONIA 24.00
INFECCION 12.00
EXCENTOS 40.00
TOTAL 100,00

CIRUGIA DE CANCER DE ESOFAGO
COMP. ESOF. TRANSHIATAL

/-”"'T “\ SRPA (240%
/ N

EXCENTOS (40.0% ‘_f" \

1

L

N ' NEUMONIA (24.0%)

-
- -

INFEGCION (12.0%)

Estudip retrospectivo de 10 afios en el servicio de cir i
general en el ﬁospital Regional Gral? Ignacig garaggzgug a



kLl tercer procedimiento yuirdrgico empleado fue la esofagecto-
min ostindar, la cual se reporta SIRPA hasta en 7 pacientes (64 %)
la infeccidn de lu herida quirdrgica en 5 pacientes {24 %) y en --

tercer lugar, la neumonia en tres pacientes (12 %), Grafica 15.



CIRWGEA LY CANCLR B s,

CORE SOF SARLARD

BNFE RMEDAD PORCENTAJES
SIRPA 64 00
NEUMONIA 12.00
INFECCION 24.00
TOTAL 100.00

INFECCION 24.0%)

(
e
! ‘

EUMONIA (12.0%} !
NEUMONIA (12.0%} SIRPA (4.0

*¢ Estudio retrospectivo de 10 afios en =1 servicic de cirupin
general en el hospital Regional "General lgnacio Zaragoza"

Total 25 pacientes,



ANALISIS DE  RESULTADOL, *

En relacidn o la mortalidad post.peratoria imnediata reportuda

mundialmente, se stima que va del 0 al <0 %,

En la unidad, el porcentaje reportado en forma inmediata (mor-
talidad dentro de los primeros 30 dias), fud del 28 %, lo cual se -
encuentra elevado con relacidon a lo reportado mundialmente; sin eme
bargo es aceptable ya que los medios de control y vigilancia posto-
peratoria relacionados a los recursos del hospital, distan mucho de

ser los mhs Sptimos,

La complicacibén més importantemente reportada, fué ol SIRPA y
1a neumonfa como primer y segunda causa, siendo reportes internacig
nales que el SIRPA se presenta en ¢l 3,9 % y la neumonfa en el 12 %
haciendo incapié en la observacién que en nuestros pacientes la neu
monfa y el SIRPA ocurrieron conjuntamente en el 80 % de los pacien=
tes afectados.

La morbilidad de esta forma reportadn, estd elevada en compara
cibn con la estadfstica reportada en la literaturn, siendo atribui-
do esto a varios factores, princlpalmente que los pacientes no fue-
ron operados por el mismo grupo quirlrgice, sino por deiferentes ci
rujanos y que influyd desde el criterio del mismo médico hasta la -
técnica empleada y el doﬁinio de la misma,

As{ mismo se observd efecto de paliacién de la disfagia en 12
pacientes postoperados (48 %), no habiendo paliacidén de sus sinto-=-
mas en 4 de ellos {15 %).

Por otro lado la sobrevivencin de los pacientes a los 5 aflos -~
independientemente del tipo de procedimiento quirdrgicoe no fué del
100 %, ya que el grado de mortalidad fué muy elevado,



Bl seguimiento dificultoso y la mala evolucién de la mayorfa
de los pacientes, impidié valorar el porcentaje de estenosis post-
operatoria tardia esdfago-intestinal reportada mundialmente fué -
del § a) 10 %.



PORCENTAJE DE PACIENTES

CIRUGIA DE CANCER DE ESOFAGO

120 %._

100%._|.

80%._

60%._

40%_

20%_

=

MORTALIDAD

TIEMPO

1ANO 3 ANOS 5ANOS

Estudio retrospectivo de 10 afios en el Servicio de cirugia general



DISCUSION .*

No hubu diferencia significativa entre sexo y edad reportada
por la literatura mundial y se corrobora les datos cantenidos en

este estudio,

La moyor parte de los pacientes fueron captados por medio de
la consulta externa, por la consulta de urgencias o por medio de

el centro de endoscopia,

Literatura americana reporta mayor incidencia de neoplasia en
el tercio medio y superior del esdfago en areas geogrificas orien-
tales , mientras que en las Areas occidentales el reporte de mayor
incidencia es de carcinoma del tercio inferior, datos relacionados

en el presente estudio.

Considerandose el tipo histoldgico dependiendo del Area geo--
grifica se menciona con mayor frecuencia el adencearcinoma y por -

otro lado unn mayor experiencia por la incidencia de casos.

La esperanza comin de curacién, se basa no golamente en el -
diagnéstico temprano y en la cirugia radical, sino también en 1la
quimioterapia y/o radioterapia coadyuvante, no siendo objetive -~

principal de este estudio,



4,-

8.~

-
CONCLUSIONES ., * Ve

tuestra mortalidad se encuentra dentre de _imites ostn.
blecidos.

Se observd mayor predispusicidn en el sexo masculine -
en el grupo de edad de 70 1 79 afios,

La complicacidn postquirdrgicas ms frecuente fué el
SIRPA ¥y la neumonfa.

La morbimortalidad se encuentra directamente relaciona
da con la zona lim{trofe de la tumoracién, con la téc-
nica empleada, el conocimiento detallado de la anatom{a
y del conocimiento detellado de los pasos quirdrgicos
de la técnica escogida.

El tipo histolfgico mls frecuente fué el adenocarcinoma.

El sitio anatfmico mis frecuentemente afectado es el ter
cio inferior.

La técnica seflalada como transhiatal sin toracotomfa -
fué la de mejor evolucién postoperatoria.

Los procedimientos invasivos de la zono mediastinal y

de cavidades torcicas son de pronfstico més térpido.
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