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INTROOUCCION:

Uesafortunadsmente, en mis del 75% de los paclentes
gue tienen cénger ge esdfego, la invesién local del tu--
mor o las metdstasis a distancia, hacen imposible la re-
seccidn curativa. Por tanto, el tratemiento para la mayg
ria de estos enfermos es peliativo. El tratemiento palia
tivo se define comp aquél que sin curer, disminuye la --
gravedad de Jlos sintomas. Los principales sintomas de 1m
abstruccifn maligna del esdfago son: 1) Le incapacidad -
de deglutir en forms adecuada, 2) Le infec:léa pulmonar
provocads por aspirscién de comide o de saliva,

Cuéles son los procedimientos nue constituyen un -~
verdadero tratemiento pelistivo pera el paclente que tig
ne céncer de esffago, es un tema discutida, en una enfer
medad generalmente incurasble cuyo tretamiento quirirgico
implica una martalidsd muy alta. Por otra parte, slgunos
argumentan gue, como el carcinoma de esfifsgo es una en--
fermedad virtualmente incurable, y debido & que le mortp
lidad de la reseccién esofégice puede slcanzar cifras de
entre 25 y el 30%, el mejor tratamiento para estoe pa=---
cientes, consiste en no realizar ningdn tratamiento, Se
le debe permitir sl psciente que muers tranguilamente y
con dignided, recibiendo una sedacién adecusds y analgé-
sicos. Por el contrario, otros aseguran nue existen po-~
cas formas de muerte tan miserables y humillentea como =
la gue provoca la ohstruccién esofégice, y gque la resec-
cién y reconstruccidn del eséfago, no imports cubl pea -
su preclin, son las dnices elternatives humanas,

El cirujano no puede syudsr e ls curacién, perc pue
de influir para lograr el principal objetive de propor--
cionsr una deglucidn confortable, Por tento, debo recong
cer desde el principio que gran parte de lo que expondré
s continuacidn se bess en uns predisposicidn personal. .
Creo firmemente que la gastrostomis o la yeyunostomis L]
re alimentecidn, con o 8in esofagostomie cervical, cpmo
procedimiento pasliamtivo primario, virtuslmente no tiens
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cabide en e] tretamiento del carcinoma de estfago. Agque=--
llps que recomiendan este tratamjento, se estén tratando
e 8! mismos mis gue al paciente, ya que nunca he visio a
un paciente gue esté sgradecido con una esofagostom{a cer
vical y una sonda de 2limentscidn. Estos pacientes acuden
al médico por su incapecidad para comer, y abandonan el -
hospital con una Figtula salival cervical excoriade, su--
ciw. y maloliente, vy no pueden continuar disfrutando del -
simple placar de volver a tomer una diets normal. Las po=-
cas ssmanas sdicionalss gansdas proporclionando une diete
hiparcelfirice, prolongan ls muerte més que la vida,
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ANATOMIA:

Al médico que se dedica a le especislidad gastroente-
rologica le interesa conocer la snatomia del eséfago. Debe
fariliarizarse con la imagen radicldgice y endoscdplca nol
mal cel es6fago para descubrir y apreciar las posibles al-
teraciones patolfgices (1).

El esdfago es un tubo musgular, con una longitud me--
dia de 25 cm. en el hombre y 23 cm. en la mujer, encontrén
dose diferencias ce longitud que oscilan entre 6 y 9 cm, -
En 40 persones examinagas por Lerche, la distancia de los
dientes Incisivoe al cardias fue de 4O cm. en los varches,
con una oscilacifn de 36 a 50 cm., y sdlo midid 37 cm. en -
las nujeres, con variacién de 32 a 41 cm. Las medidas efec
tusdas en esdfsgos abiertos dan diémetros de 1.3, 1,3,1.55
y 2.2 cm, a la altura del cert{lago cricoides, de ls bifur
caclén trequeal, del hiamto diafragmético y de la conjun---
cidn esofagogéstrica, respectivamente. Comienza en la fa--
ringe & 1p sltura del tartilego cricoides, frente de la -~
sexta vértebrs cervical, desciende delante del requis, e--
traviesa i orificlo esofégico en el pilar derecho del dia
fragma 8 nivel de la décima vértebra dorsal, y llegs al es
témago s la altura de la undécima dorsal; de su arigen en
1s linea media &1 esbfago describe une curve poco notable
s e lzquierde y vuelve o tomar slituacidén mediana a ls al-
tura de la quinta vértebre dorsal; de la séptima en adelmp
te se desplaza o la izqulerds y adelante, ntravesendo el -
diafragma 2.5 cm, a la izquierdse de la lines media, & 1o -
alturs del séptimn cartllego costal. E1 esdfago también s}
gue las curves entercposteriores del regquis, pero elgo por
delante, conforme se acerca al disfragme, ocupa situacifn
més anterior (1),

Lus relaciones esofagicas son las siguientes: hacie -
adelante, el esdéfego guarda relacidn sucesivamente con es-
tos drgance: traguea, bifurcacidn de la tragues y bronguio
principal izqulerdo; base del corazbn y diafragme, donde -
éste forms la porcién inferior del limite anterior del me-
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diastino posterior. Hecla atrds esté situsda 1a colunna ver
tebrel. €1 cayedo de la sorte pasa hacia atras pars alcan-=
zar e} ladn {zquierdo del esdfago 8 ls alturs de la cuarta
vértebra dorsal; la acrta descendente se dirige inferiormen
te 8l ledo izguierdo y después cruza detras del esdfuego  --
cusndo éste se adelanta perm atrevesar el diafragma. E1 ca-
yade de le vena acigos describe una curvs anterior a la de-
'recha del ésdfago sobre el pediculo pulmonar para desembo--
car en la vena cava syperior (&l esdfago se extiende entre
estss dos arcadas vasculares que estan cesi adyacentes). Ha
cim abajo y a la derecha, sungque alejsdo, el conducto teré-
cico cruza detras del esdfago a la altura de la cusrta vér-
tebrs dorsal y ascliende por le !{zgulerda. Los fondes de seo-
co pleurales estdn algo alejados de los lados del esdfazo -
por arriba de los "arcows vasculares", pero hacla aba o del
teyado de la vena aclgos la pleura reviste el lado derecno

y @ menudo la cara posteriar de} eséfego; en el lado izruiep
do, sdlo una pequefa porcibn supradiafragmdtica estd cubler-
ta de pleura (2).

La gran proximidad del esdfmago o le glanduls tiioices,
a los cuerpos de la VI £ 8 1s IV D, al cayado martico, a la
bifurcaclén de la tréquea y o la surlculs izquierda indican
1s poeibilidad de invasidn esofagics en presencia de hiper-
plasia o desviscidn de lps drgenos menclonados. La perfora-
cidn del esffsgo por la propagacidn de une lesidn de loc 4
ganos vecinoa, en tante que la infeccibn del mediastino a -
travée del eadfago encuentrz menor resistencia on les berre
o8 histicas. Los tumores malignos originados en el pulrén
pueden propagarse y lesionar el esdfego por contigilced di-
recta (1).

La anatomis de las regiones con funcifn esfinteriana -
es de gran interés. La meyoria de las determinaciones mano-
métrices efectuades en la extremided superlor del estfago -
se producen por la combinaclén del es6fago los nervios va--

gos como troncos !ntedrua o como ramificaciones miltiples.
Ingelfinger ha reunido las pruebae indicstives de que el o5
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finter superlor del es4fago tiene una doble inmervarcién ori-
ginaca en el nbcleo amblguo y en gl nicleo motnr dorsal del
vago en la protuberancia anular. LOs nervios vagos v simpg
ticos {nervan el vestitulo esofagico. WMo obstante, ja ob--
tencidn de datos made precisos sobre las conexlones de estas
fibras tropieze con grandes dificultades debido a la complp
jidad de diche inervaclon (2).

La inervacidn esnfégice puede dividirse en extrinseca
e intrinseca. La inervacién intrinseca se dispone como en o
tras partes del tubo digestivo: un plexo mientérico entre
las cepas de fibres musculares longitudinales y circulares
y a veces tamblén un plexo submucoso, €1 primero presenta =
hasta 10 células ganglionares por ceda corte de 1 mm,, en -
tanto que el plexo submucpso tiene una densided celular mas
escasa. No se observan diferencias histologices de los gan-
glloe en ¢l cardies en comparacidn con les encontradas mas
arribe en los dos terclos distales del eséfaga.

Es Interesante la vascularizacidn del eséfago y sobre -
todo el deseglie venosoc cuidadosamente estudiedo a ceusa de
la frecuente complicacidn de las vérices esnfégicss, Normal
mente existen comunicaciones venpsas muy finas entre los --
sistemas venpsos, porta, acigos v cave que comienzan en la
unidn gastroeeofaglice y se extiende hacla arribe con esca--
sas ramificaciones de 4 a 5 cm. En lu parte proximal al cap
dias, el tejido conjuntivo de sostén es escaso.

DESAGUE LINFATICO.

Los linfaticos de la mucosa desaguen eh la submucose y
después en los vasos colectores, que corren largos trayectos
antes de salir de la pared esoféglce para mlcarzar los qon-
glios linfaticos. No existe ninguna prueba anatémica que --
permita soetener la presencia de une diastribuclén segmento-
ris de los ganglioe 1linfaticos capaz de permitir une resec-
cidn parciel eficaz en el tratamiento del carcinome esofégl
co.(2)
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HISTOLOG1A:

La histologia del esdfego comﬁrande la descripsidn de
las capas musculares, de la mucosa y de las glandulas se-=
cretoras. Las fibras musculmres longlthdlnales comienzan =
en forma de dose haces tdistintos gue eventualmente se funee
den en una capa completa y uniformemente didtribulda por =
el esdfago. Las flbras musculares circulares se encuentran
gebajo de las longitudinales y rodean por completo el es6-
fugb. La transicién de la musculatura estrisda a la lisa -
se presents desde cerce de le conjuncién de los tercios --
proximsl y medis hasta el tercioc medio del eséfago pero ==
existen grandes diferencias y en ocasinnes se encuentra ~--
musculature estrieda en la porcldn mis distal (1),

L1 punto de unidn entre el epitelio pavimentosu pu=---
llestratificedo y el epitelic cilindrico, sirve para lden-
tificer el esffago y el estdmagn, Barret afirmd que, nor--
malmente, el cambio de epitellc se presenta en los adultos
n ynos 20 6 25 cm, a partir de los dientes. Palmer :olcchd
pinzas opacas en el lugar de la trensicién, corfirmada por
la tiopeia, y comprobd que se presentaban modificaciones =
de uhos 2 cm. con los cembios de poslcidn, las cuslre atTi
tuyé 8 los movimientos de la mucosa producldos por ias con
tracciones de le muscularis mucosee. Por lo comin, .a li--
nes de demarcacién es dentads a causa de la propagacidni -~
descendente del epitelio poliestratificado en forme de len
gues irregulares (2).

En el esdfago se encuentran dos clases de gléniulss se
tretores: Les mucoesas profundas y les superficlales del =«
cardiss, Les primeras, en nimero de 200 a 300, estén situa-
das en su mayor parte en ls mited proximal del esbfugo. Las
gléndules del cardias se observan an las porclones superior
¢ inferior del esbfago (2).

ANATOMIA ENDOSCOPICA:
En ls esofagoscopis tienen importencia doa de los pun~

tos de refrrencis mencicnados snteriormente: el cayedco de -
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la zorta y. la unién del epitelio poliestratificado y cilin-
drico. La alture del cayado adrtico es indicades por une im-
presifn superficial producida en la pared anterior lzquier-
da del esdfago, donde se observan el ligern aplestamiento -
de los pliegues de le mucosa y el movimientec producido por
las pulsaciones cardioedrticas transmitides.

£l segundo punto de referencie podemos llegar a identl
ficarlo por la imagen de los pliegues de 1a mucosa ghstrica
y por el cambio de color de Ia mucosa que adguiere un tinte
rojo mas vivo, con un brillo aterciopeledo (2).

ANATOMIA RADIOLOGICA:

El examen radinlogico del eséfego normal se efectis me
jor megiante fluoroscopia, Se identifica el misculo cricofa
ringes a la sltura de la V vértebra cervicel durente la de-
glucién como una muesce liea y profunda, de uha enchura @--
proximpde de 1 cm, dentro de la luz dewsde la pared poste---
rior, cuando se observa el esdfago en proyeccién lateral.

Las "estenosis del esdfsgo medio™ son muesces produci-
das par el cayedo abértico y por el bronquio principal tz---
gulerdo. La sorts produce una impresi6n semilunar en el bop
de anterior lzquierdo del esffego & la altura de la 1V vér-
tebra dorssl que se observa mejor en las proyecclones ante-
roposterior o laterales. En la provecclbn oblicue puede ob-
gervarge una muesca inmediatamente por debajo de 1la produc}
da por la sortas deblde a la campresibdn ejercida por el bran
qulio princlpel izgulerdo. Palmer saostiene que le srteris --
pulmonar normal no entre en contacto con el eadfago, La eu-
ricula izquierda produce une impresifin muy superficisl en -
la pared anterior izgulerdd del esdfago en los niflos y en -
los adultps jdvenes pudiendo dificulter el descubrimiento -
de una dilatacidn minima de la auricula (1.

En la actualided ls anatamis rediolbépice de la extremi
dad inferior del eséfego es inclerta y objeto de discuslo--
nes. Desde el punto de viete radioldgico la empolle frénica
‘canstituye una formacién pasajers que sparece en ls inepirg
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cibn profunda y disminuye invariablemente de tamaRo a pe-
8er de la accidn continua de la "pinza disfragmtica”.

Gracies sl examen de los paclentes con herniam niatal,
el fisidlogo y el radifloge han tenido la ocasidn de com-
probar un mecaniemo esfinteriano independiente de 1z ac--
elbn intrincada del diafragma. Johnstone ha resumids las
pruebas en favor de un esfinter intrineeco y las ha apoya
do con investigaciones edicionales efectuadas en peclen--
tes efectos de scalesia. Medisnte la cinerradiocscopla, --
Wolf y coleboradores han demostrado al examinar la unidn
esofsgogantrica un vestibulo o segmenta del esdfago entre
el esfinter esofag'ico inferior y el cardias, tel como los
describiers Lerche. Necesitsa confirmarse la naturalnze a-
natonofislolfglica y la significacidn de eete vestibulo, -
us! como de loo limites exactos.

Stickley y colshoradores as! como Tristén y colabora
dores han combinado ls cinematografia rontgeniana con mé-
todos manométricos. Estos (ltimos {nvestigadores encontra
ron casl siempre el punto de la i{nversifn de la presidn -
c¢on la respirscifn por encima del hiato diafragmétice. --
Por otra parte, en el eeifago distal se descubrif pur ze-
bejo del punto de la inversifin de la presifn en las persg
neas normales une estructurs en forma de replsa, muesca o
de anillo denominada a menudo "anillo de Schatzkl", «--=
Johnstone creyﬁ que ests zone representaba el luger de la
{nsercibn del ligamento frenoesofadgico. Por oira parte, -
este autor indlcd "que e medida que se eproximaba el es-
fago al histo en un angulo ligero el relleve de la rucosa
ae transformebe pasendo tres o custro pliegues paralelps
y finos o los pliegues anchos y gruesos chservedos en el
rediograme y que cuando se sefalsba mediente pinzas colo-
csdas en la mucosa, generalmente este punto representaba
1e transicién de la muccse esofadgica a la gastrica (1),

En resumen, sunque existe uns correspondencia radio-
ligica aceptsble con lss estructuras snatémicas de la ex-

tramided proximml y de la porcién mediw del esbfago, fal-
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ta una terminolog{a uniforme y une correlacién Fisiolégi-
ca con 1ss estructuras observades en el esbfego distsl, -
rotivo por el cual abundan las hipfitesis sobre su impor=-
tancia principalmente en les enfermedades del eséfago (1),

FISIDLOGIA ESOFAGICA:

La funcidn principal del esbfego consiste en el trans
porte de liguidos y sdlidos desde la faringe el estdomego,
También tlene las sigulertes funciones secundarias: evita
1a requrgltacion desde el estdmago a 1o parte inferior del
eabfago, expulse el aire de su luz durante el eatado de re
peso y el epitelin de &y luz produce secrecién, Code y co-
laboradores han manifeetsdo que el esdfago debe considerar
se como un tubo muscular cerrado en las dos extremidades -
nor esfinteres, E1 empleo de un eguipo registrador moderno
con delicados trsnsductores de le presién o con sondas de
extremidad sblerta conectadas con transductores aitusdos -
fuera de ls persons han poeibilitado 1w determinacién cuan
titativa de las relaciones de la presidn en los esfinteres
y en el cuerpo del emdfmgo en reposy y durente el ascto de
is deglueidn (1).

En la regién de la unidn faringoesofbglica, dursnte el
reposp se ha comprobado una zona con ung longitud de 2 a 3
cm, en la cual se determinarcn presiones de 20 » 30 em. de
egua mayores que en el esdfego. En el esifago medio la pre
gidn intraluminal basal, @8 decir, en reposo es de -=5.,5 cm
de agua en releclén con la presidn atmoeférice. Existe --
una diferencia de & a 12 cm. con la respiracibn (Hightower)
En la pxtremidad inferior de! eséfagno se ha comprobado una
1ona seme jante de mayor presién, con uns longitud eproximp
da de 3,5 cm, Siempre existe & este nivel unw presgiin ma--
yor que en el estdmago (1),

Durante 1s deglucifn la presién en cede une de les rg
giones de presidn eleveda disminuye en tanto que deeciende
al eshfago una onds propagads cuye presifn alcanza hasts -

los 100 cm. de sgua. Este ea ®wl comportamiento tipico del
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peristaltismo del tubo digestivo. Mo ha quededo resuelts
8i antes se produce o no una onda de bejas presianes. Las
investigacliones ulteriores han descublerto una breve onda
de presifn negativa, sproximadamente en una tercera parte
de los paclientes, en las porciaones superior e inferior «-
del esifago, probeblemente 8 causs del alargamiento de di
chae porciones a medida gue asclende la laringe durante -
1a QEglunfén (1. .

Cuando se extrae el aparato registrador de la pre---
sién y desde el estémago pass al esdfago, se produce con
1a respiracidn un cambio de la direccifn del gradiente de
la presion. Duranta la inspiracifn sumenta la presidn en
el estimago mientras que disminuyc en el esdfago; este --
cambio es a menudo repentino en un treyecto de 0.5 cm. ==
Code y coleboradores sostienen gue eete zona coincide con
el hiato esofagico del diafragma, No obstante, Tristan y
colaboradores afirman gue el punto de la inversién de la
presidn se encuentre 2 6 3 cm. mas arriba (1),

Durante la deglucidn se relajan el esfinter superior
de esdfago vy el mecaniemo esfinterianc de 1a extremidang -
inferior del esdfaego: formaciones fisiolfgicas conocides,
sunque todavie no ha sido posible averiguar los elemuntos
pnatimicos exectns del esfinter distal. Aungue actualmen-
te se pueden medir los cambios de presifn con gran presi-
cidn, desconocemos todavie el mecanismo de lus fendmenos
y la inervecidn exacte de estas estructuras.

E1 mecaniemo de le deqlucién se divide convencional-
mente en tres periodos: orel, faringeo y esofégico. Co--
mienza el primerno por el movimiento voluntario de la len-
gua, mientras que los das Gltimos perfodos tiemen un ori-
gen reflejo. Durante el periodo faringes ee clerra la ca-
vided oral haclas strés por la lengua, el psladar y los pi
leres del istmo de las fauces. Se ocluye la nasoferinge -
por le elevacién del palsder blando. La laringe es condu-

clde hacie la base de la lengua, lm epiglotis se inciina

hacia strés pera entrar en contacto con la psred pasterior
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de la faringe (1).

Segdn los estudies de Durenceau y colaboradores (3)
el misculo cricoferingec tircunda sl extremo proximal del
extfage cervical, como s! fuera un cebestrillo fijado a -
ambos extremos del certilego cricoides. Esta configura-=--
cifn anestGmicy puede ser responsable de la msimetria ra--
dial observada en la manomeir{s. Las fibras colinérgices
gue llegan por €l nervio vago son responsebles de las cop
tracclones ténicas del miscula cricofaringea, lo que da -
como resultado la presencia de una zona de slta presién -
entre el esdfago vy is faringe. Tanto con los sistemas gue
utilizan perfusidn coms con les gue usan otroa métcdos, -
se han reglstredo presiones en e) esfinter superior con -
un valor minimg de 10 mm,Hg y un valor méximg de 100 mm,=-
Hg. Con la deglucién, 1a estimulacifn tdnica del esfinter
gqueds abolida, ceyendo la presidn dentro del mismo, y ===
transformando a la faringa y el esdfmgo en una cavidad co-
min, Se dice que se produce coordinacién normal cusndo la
contraccién faringes v la relejacién del esfinter supee--
rlor ocurren simulthneamente, y cuando el pilco de cengrag
cifin faringes se produce en el momento en gue el esfinter
estd completamente relajedo (3).

Le deglucidn inicia ls poderosa contreccidn faringee,
gue luego se deaplaze hecle el extremp dimtel del eséfego
B uns velocidad de 2 8 5 cm/segundo, siendp més lentm en -
el tercio superior estriado del esifsgo y mAs rthpida en la
parte inferior, compuests por misculo lise, hasta elcanzar
1a reglén del esfinter inferior, en donde la onde disminu-
ye nuevamente gy veloclidad. De cumlquier manera, exluote 8-
cuerdo en que las ondems de contraccldn producen presiones
mae sltas en la parte dietsl del eshfego gque en le proxi=-o
mal, Aungue frecuentemente han 8ido considersdes como un -
signo de alteracién de le motilidad, las ondss terciariss
evidentemente son un hellezgo comin en el individuo narmal,
Sin embargo, estas ondas son de origen sspontanao, de tajs

amplitud, y no es frecuents gue se inicisn por le deglu--=-
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clén, La presidn intraenufégica ea un reflejo de la pre-~
sibn intrapleural (3).

El gradiente de presldn prowmedio en el EEL, obtenido
restando la preslén intrag@strica promedio de la presion
media de reposo, fue de 17.5 mm.Hg. Sin embargo, es evi--
dente, segdn las desvisclones estandar, que las presiones
registrades en un migmo paclente pueden variar entre valg
res.mucho més Bltos y valores mucho mas bajos. Los estu--
dios reslizados durante 24 haras demgstraron gue ia pre--
sifin de reposo no solo varis ampllamente de un individus
m otro, sino que también presents ampllas varimciones en
una miama persona ¢3).

La evaluacion de la coordinacidn de ambos gsfinteres
ge realizo usando los mismos criterios de interpretecifn,
De esta forma, bbservamps que sflo el 70% de las daglucip
nes fueron seguides por una coordinecidn "normal® de la -
contraccién del eadfago distal con ¢} esfinter esoféqico
inferior.

Consideramos que los estudios eeofégicos de motili--
dad, realizados culdadosamente, siguen slendo la lnvesti-
gacién mhs importente para eveluar lss altereciones de la
motilidad del esdfmgo. E1l papel due cumplen los estudios
de motilided en le evaluacién clinice de los pacientee --
portedores de reflujo gastroesoflgico, sin no ha sido da-
terminedo (3).
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CARCINOMA DE ESOFAGD

£l {ndice de resecabilidesd relativamente bejo, 1a sl
te mortalidad postoperstoris, y la baja supervivencia de-
saniman justificadamente a los cirujanos encargados de --
tratar sl carcinoma de esdfago. La sobrevida a § aflos es
muy baja aunque la tumpracidn parezce totalmente reseca--
ble y sin asarentes metdstasis. Ausnces en radioterapia -
de supervcltaje y cirugla radical, no han aumentado el -«
ranga de stbrevida. Ni la educecifn del paciente, ni nue-
ves técnicas diegnéeticas han incrementadp subatancialmen
te la sobrevida, porque el carcinome de estfago cuando ha
obstruldo en forma importente 1s circunferenclia esoféglce
es cuando inicia le sintomatologia (90% o mis de la cir--
cunferencia esofégica). Los sintomas se presenten de 4 a
6 meses sntes de gue el paclente busgue syuds médica. Le
muerte se debe & una répida y severa inanicifn, o a neumg
nia por aspiracidn,

Le invaeién temprane s linféticos submucosos y estruc
turas vecinas, limite la oportunidad de una complets erra

fcacién del tumar. Puesto gue sblo elgunos pacientes son
curados ge esta enfermedad, muchos cirujanos han aceptada
el método paliativo como tratamiento.

Actualment? se dispone de 3 métodos peliativos, y la
preferencis individual, as{ comc los resultados entadisti
cos condiclonean el tipo de tratemientoc & inetituir.

Esfuerzos para diaminuir le mortalidad operatoris y
sumentar el {ndice de curacidn son las principalea mspec-
tas del tratamiento.

INCTODENCIA:

€1 carcinoma de esdfagn represents el 1.5% de todos
los cénceres y 7% de todos los carcinomes gestrointesting
les. Afecta nl hombre y & ls mujer en unag relecién 3:1, -
Le incidencis en los Estados Unidoa es de 10 X 100,000 ‘he
bitantes por afo; ocurre entre la 58, vy 7a, déceda de la
vide. En contraate con sl Jepdn, en que afecte a 46,3 X
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100,000 habitantes por sfio, y sparece a més temprana edad,
Las mujeres coan cancer de esifsgo tienden a tener mejor sp
brevids gue los hombres.,

ETIOLOGIA:

Le etiologls del carcinoma de esifagn no se conoce y
no existe una correlacidn precisa con agentes, tales como
el tebaco y el slcohol. Wynder reparte una alta inciden-=
cia relecionada con pacientes que presentan el sindrome -
de Plummer Vinson, mals higiene bucal., Irritacibn térmica
por comida y bebidae calientes, se ha implicado coma fac-
tor entre la poblecién jeponess y chine.

Muchos reportes indicen predisposicién en pacientes
con scelasia y estenosis esofagica, ss! como irritacidn -
croénics de la mucosa por esofegitis.

PATOLOGIA:

Le meyoria de los tumores del esffago son de lp Vie-
riedad escamoso o epidermoide. Los adenogarcinomas re la
unién esofsgogéstrica, son generslmente extensiones del -
carcinoma géstrico. E] adengcercinoma primaripo del vséfa-
go es extremadamente rarc, y se cree que se deearrojila a
partir de tejido géetrico ectdpico, del epitelio columner
del epsbfego (Esdfago de Barrett), o de les glandulay sue=
perficieles o profundae del esdfago. Los carcinosarcomas
won muy rares y se han reportedo sdlo esporédicamente,

Postlethawalt y Sealy revisaron més de 7,000 cesos
de carcinomas de esdfago y dividieron el esbfago en 3 por
cliones o tercios: elto, medio y bajo, y reportan que el =-
eitip més afectado fue el tercio medio can un L7%, eegul-
do del terclo inferior (36%) y el tercio superler ccn 17%.

Parker y Gregorie designaron 4 porciones: el esdfago
cervical, a 15-20 cm, @ partir de los incisivos superic--
res, la porclén tordcice superior m 20-26 cm. de los inci
sivos, la porcifn medis & 26-36 cm. de los incleivos y le
porcién ssofagica inferior s 36-46 cm, del margen alveolar.
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Ei na}ctnumn de esdfago puede ser-lnfiltratlvn. ulce-
rativo, polipoide o uns combinacién de éatos.

£. tipo infiltrativo es el nds frecuente y envuelve -
2] esdfago concéntricemente y causa estrechez de su luzj -
migntras que el tipo infiltrativo ng ulcersetivo, puede prp
duclr irregularidades en la luz con rucose aperentemente -
normal.

El paciente serd sintomético sAlo cuando la pared es=
td8 extensamente infiltrede. £1 tipo polipolde crece hacie
1a luz del eséfago y puede ser blandp y friable o firme e
irregular. Los tipos ulcerstivos ee pueden encontrar en =~-
combinecién con los otros tipos.

Gren cantided de tejids necrétice puede cubrir total-
mente al tumor y son ceuse de biopsies falsas negatlvas.

La infiltracidn hacla los linfaticos submucosos se --
puede extender de L-B8 cm. mhs 8lld del margen aparente de
1s tumoracién sl momento del diegnéstico. La falts de cu--
bierta serosa, los miltiples linfiticos submucosos, y lo -
relacidn con otras eatructuras mediastinicas contribuye e
la diseminacifn temprena de la enfermedad. Les methstasis
e distancis pueden ocurrir en susencis de une tumoracidn -
extensa, En una revisifn de autopales, Posetlethuait y Sea-
ly, encontraron gue el 76,9% presentaron nbdulos linfati--
cos regionsles positivos, y el 11.8% compromiso traguep---
bronquial., McCort reportd 8 vias de drenaje linfatico del
gsdfago. E1 esdfmgo tordcico alte v el cervical son drena-
dos hacla los genglinos linfaticos perihilisres, paratra---
quesles y de le cadens yugular externe, El escfago medic -
se drena hacia los ganglios peraesnfhgicos y los traguea--
les de le bifurcacién., E1 tercio inferlor y la unién gas-=
troesofdgica drenan hacim loe paracardiasles, gastricos iz-
quierdos y ganglios celiacos. Diseminsciones hacia arriba
¥y hacis abs jo ocurren cuando el drensje normal se encuen--
tro obstruido por célules neopléeices, Los sitios frecuen-
tes de metéstasis aon: higada, érbol traguesbronguial,. pul
mones, pleurs y hussos. Menos frecuentemente hecle los ri-
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fionee, tircides y cerebro.

DIAGNOSTICO:

Los hallazgos de ls hibdtoria clinica, el examen fisj
to, las pruebss de laboratorio, los estudios radiologlcos
con berio y la enduscopia, ton toma de biopsia y citologi
a, son bien conocidos y casi siempre proporciscnan un diag
nigtico de presuncion.

£l diagnésticu'tempranu 6@ basa en la sospecha en un
paciente con disfagie o molestias faringeas. Une historia
de pérdids de peso reciente, regurgitacidn, o vémitss asg
clados a dksfaglaf debe hacernos sospechar gl disgnéstice
A veces el paciente presenta neumonla por aspiracio- o da
tos de esnfagltis péptica, Sintomas ocasionales coma dis-
fonia, meses unilaterales en cuello, tos vy fiebre, arard
tan una investigacidn exhavativa. En la mayoria de los pa
cientes, los sintomas llevan de 4 a 6 meses de iniclo JR-
tes que el paciente busgue ayuda médica,

La blopsla endoscOplica confirmard el dlagndstico, --
Les restantes evalusclones estén dirigidas a establecer -
le operahilidad, y entre ellas se incluyen las resultadas
de las exploraciones mencionadas anteriormente, cuando g
tas indican inveslén o metdstasis. Evidentemente, lu apn-
ricién de sintomas tales como ronguera, o el hallazgo on
el examen fisico de mamas ganglionares en ] cuella, hae-e
cen innecesaria 1a evaluacion adicional extensa.

Més gue la configuracién de ls lesifn, la determina-
clén alslads mée Gtil de las radiografias con ingesiién -
de bario, ea le longitud del tumor; la posibilidad Je T@
seccidn disminuye con el aumento de longitud. Aunque no -
e¢s una regle infalible, un carcinoma que tiene una longi-
tud mayor de 6 em,, raramente puede ser resecadp. Akiyama
y tolaborsdores, hen encontrasdo una buena corretacifn e¢n-
tre las slteraciones del eje del esofago y la resecebili-

dad del tumor. 5in embargo, no han wparecido informes Cue
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1o confirmen, En la mayoria de los paclientes, la obligada
e=ufagnscnpla debe ser completada por una brancoscopis, -
debido a le frecuencia del compromiso traqueobrpngquial, -
incluso en algunas lesiones del terclo inferior del esdfa
Q0.

£l papel gue juega la tomografis computarizadas en la
determinacidn de la resecabilidad, adn no ha sido comple-
tamente cdefinido. Por ejemplo, Lepsien y colaboradores in
formaron que el 90% de sus 27 pacientes fueron correcta--
mente clesificadus en estadios mediante esta técnica. Moss
y colaboredores elaboraron un informe sobre 52 paclentes;
ls clasificacién en estadios fue correcta en 17 gue fue--
ron soretisos a cirugla. Ademds, pudiercn identificar le
invasifn de la traques o bronguios, de la aurlcula, la =-
aorte y los vasoce pulmonares, as! como también las metée-
tesis del higado, los pulmones y distintos grupos ganglig
nares, llegangn 8 la conclusién de gue la tamografis com-
putariza evalia mejor el tamafo del tumor, la diseminm---
cién local y las adenopatias reglonales que otros métodos.
huestra experiencls, obtenids en 65 pacientes, confirme -
entre un 90 y un 95% de precisidn en la clesificacidn en
estadins del tumor desde el punto de viste de su extene=-
sidn locel. 5in embargo, las metéstesis son dificiles de
probar, porque la operacién o diseccién puede no ser lo -
suficlentemente extenss como phra extirpsr o tomar biop--
sie de todes las posibles metdstasis.

Tembién es problemética determiner la extensidn que
debe tener evaluacién. Clertamente, debe reslizarse una -
gammagraf{e hepdtice, peroc la escasa frecuencis de lag mg
tistasis cerebrales y Osess, sugiere nue deben exjstir in
dicaciones clinicas para que se practigue estudio isotépl
co de estom drganos. Los procedimientos, como la mediast)
noscopis, la flebrografia de lo venms cigos, y le linfo--
grafis medisstinica transtragueal, han sido descritos pe-

ro generalmente ho s Usen. 5| existe unh genglio xtnfb.gi
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co palpable, de consistencia Firme, en el cuello, se le de
be extirpar, pero la escislion rutineris de los ganglios es
calénicas tiene splicacién limitada.

Ademaés de los indicios de invasién o metdstasis, atros
factores puedeh influir sobre la decisifn de operar. Las -
enfermedades ssociadas, entre ellas las mads frecuentes, ==
las cardiécas o pulmonares, pueden aumentar el riesgo gui-
rﬁrpicn hasts niveles prohibitivos. Les deficlenciss de lm
nutricidén no contreindican de por 8! la operacidn, porgue
actualmente la nutricién parenteral ofrece un medio de co-
rregirlas, La desnutricién, asocleda con otros Factores, -
puede contraindicar la operacidn, particularmente en ei pa
ciente anciano que tiene miltiples enfermedades cuyo CuTse
empeara, a pesar del tratemlento médico epropiada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

La enfermedad diverticular del eséfago y las eateng--
sis pur esofsgitis péptica, son las condiciones maa conin-
mente encontradas que condicionen alteraciones em 19 dagly
clén, Ls acalasia y otros problemss de la motilided deben
ser evaluados radiografica, endoscoplics y manométricarente.
Lelomiomas pueden causar a veces disfagia o hemorrapis G.1.
alte. Carcinomae de laringe, faringe y tragquen, puerden si-
muler un carcinoma de esGfago, tumores primarios o netdstd
sicos del medimstino, aumento de G. linféaticos hiliores, -
duplicacidén o quistes broncogénicos, bocio intratoriclco o
aneurismas del arco sdrtico; todes pueden producir dislegia
por compresian esaféglca.

OPERABILIDAD Y RESECABILIDAD:

Lv situscion de operabilidad se define como agquélla -
en la gue se le puede afrecer sl paclente le posibilidad -
de intervencion quirdrgice caon uns expectativa rezonsble -
de reseccidn de}l carcinome. La reeecsbilidad indica natu--
relmente, que el tumor puede mser extirpado. Algunos ciruja
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nos dividen la resecahiliad en palistive y curativa. £n -
ls paliativae, s0lo es posible una reseccifm incompleta, -
de jando une zona conocida Oe invasidn o de metdstasis; la
curativa Ingica una escisidn completa, al menos en la me-
dids en gue puede determinarse.

En una revisidn de 16,000 casos con carcinoma de cée
lulas escampeas, comunicados desde 1940, aproximadamente
el 45% eran opersbles, y de éstos, a2l 65% eran resecables.
For tanto, los tumores resecables representaron el 30% del
total.

Jgllvie en su serie encontrd gue el tumor en el 6D0%
de los casos era irresecable (&), Lisman encontrd !rrese-
cabilided del tumor en un 50% (7), y %elaen encantrd gue
el tumgr ers irresecable en un 50-60% (8). Emrlamy ---
Cunhs-Melo, destecaron el problems de excluir los adeno--
carcinoras del cardias, en algunue {nformes, Que creen ==
firmemente que debe hacerse, pera que no pudierpn reali--
zar corpletamente en su extensa revisifn de casi B4,000 -
patientes portadores de carcinoma de es6fego. Sin embarga,
encontraron que el 58 t 24% eran operables, y el 39 ¢ 22%
eran resecables. Comg la mayoria de los 122 trabejos que
revisaron hpbimn sido publicados deaspuéa de 1960, es evi-
dente una modesta mejori{s con respecto a la resecsbilided.

Le causa mas frecuent® de inopersbilidad del carc'ng
ma del esffagn tordcico es la invesibn tragueobronguisl,-
gue fue 1& razén que impldld la intervencidn en el 24,7%
de anuelloe pecientes inoperables. Las metastasis de los
ganglios del guello estuvieron presentes en el 13.2% de -
loe caeos, y las hepaticas o pulmoneres en el 10.7%, En -
jos paclientes scmetidos a toracotomis pero no a reseccién,
18 invasibn del hilioc estuvo presente en el 30,9% de los
casos, la del &rbol traguecbronquisl en el 28.6%, y la de
1a fascia prevertebral en el 21.4%. Ea el grupo de resec-
clones paliatives, se dejé tumor en la traguea o en un --
bronquio en el 36.8% de los ceeos, y en la fascias prevér-
tebral en gl 16.2%, Existien metsetasis en ganglios 1iinfh
ticos distantes en el 2B8.2% de los caaos.
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TRATAMIENTO PREOPERATORIO:

No es necesario hacer egqu! una exposicifn detallsde
sohre las necesidades de mejorar el estado de nutricién y
de tratar la infeccidn pulmonar. Sin embarga, es de inte-
rés menclonar el papel del tratamienta preoperatorio uso=
ciado.

La sirradiecidn preoperatorias ha sido descrita duran-
te’muchos efioe pero, segin nuestros conocimientes, sdle -
recientemente se ha publicado el primer estudio prospecti
vo al azar. Lsunols y colahoradores informaron sobre 105
paclentes, de los cuasles un grupo recibié una dosin promg
dio aohre el tumn; de 4,000 rads. antes de la aperucifn,=-
Emtos sutores no encantraron diferencies en la resvcabilf
dad, ls morteslided postoperatories y le supervivencla o --
largo plazo con respecta a lns enfermos no irradiades.

Un ejemplo sobre una serie de paclentes no seleccio-
nados, pero randormizados, es el proparcionado por rl ‘n--
forme recientemente publicado por Steiger y col, En &6 pa
cientes, el tratamiento preoperatorio consistid en la ad-
minfatracion ge 3,000 rads., combinado con quimioteraiia
con $ fluoruracilo y cie-pletinum. De estos 86 pacientes,
48 fueron sometidos a una esofagectom{a, no encontrinccse
tumor en la pieza resecads en 15 cesos. Todavis no se ais
pone de lus controles B largo plazo, pero los resu’tados
descritos sagn alentadores.

A pesar de la abundancla de informes anecdéticos. es
dificil llegar a conclusiones definitives sobre ls irra--
diacidén, la quimioterapis preoperatoria, o la combinacidn
de ambos tratamientos. La experiencis suglere gue ceben -
transcurrir, al menos, tres semanas desde el filtimo traote
miento con radioterapia para obtensr una reduccién apre--
clable del carcinoma y pars gque sea més Facil) la resec---
cién. Durante el tratamiente preoperatorio prolongado, --
pueden aparecer aignos de inoperabilidad. Estc puece ser
beneficioso en el sentido de que el paciente no requeriré
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una tcraqotnmla para el tratamiento de un tumor que no -
gra resecable desde e)l romento de su ingreso, Sin esbar-
go, pueden producitee invasién o metAstasis, perdiéndose
la oportunidad oe reseccidn durante este periodo. Eviden

temente, se requieren estudios al azar bien orgenizedos
sobre este tema,
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TRATAMIENTO:

HISTORIA: En 1877, Czerny realiz2d une reseccién exltosa
para cercinoma de estfago; 21 afios despufs en 1898, Holz
knecht usd bismuto pars estudiar radiogréficamente al e-
s6fmgo, de este modo inicia el desarrollo del uso el ba
rio y ls, cineradiogrefia. Beck y Carrell, em 1905 descri
bieron el uso de un tubo isoperistdltico confeccionads -
de la curvatura mayor del estdmago. Roux, Kelling, Von ~
Fink, reportaron el uso del estémagn, yeyuno y colon pa-
ra reestablecer la continuidad del tubo gastrointertinal
después de la resbccldn esofbgica. Roux reailzb exitoes=
mente una esdfagn-yeyuno-gastrostomia por une esterosis
benigns en 1907; en 1911, Kelling reportd el usoc de un -
segmento isoperistaltico de colon; y 2 aRos despuée, Ven
Fink describif el uso de todo el estémago en Forma antl-
peristdltice para reemplazar el esdfago. £n 1920 Kirsch-
ner usb todo el estdmago en forme isoperistdltica. Torex
realizd una escfagectomia subtotal toracica paro treto--
miento de céncer en 1913, Dshawa en Japén y Adams en los
Eatados Unidos, fueron de los primergs en reglizar ung -
esffego-gastrostomia. En 1945, Nielsen reportéd la radia-
cibén como tratamiento primerio te Cancer de esdfago. En
1948, Wookey recomendd el usp de tubos dérmicos. Con una
me jor preparacion intestinal y los avances en el culdado
postoperetorio, se ha incrementedo el uso de cegmentos -
de yeyuno y colon.

Er 1953, Battersby usd en forma paliatlva, un seg-=-
mento de cnlon derecho para reemplazar a} esdfagn, y 3 -
afios después Mustard recomendd €1 uso de un puente con -
tolon o yeyuno en forma retroesternal. Gavriliu y Geor--
gescue en 1951 describieron el reemplezo del eséfago con
un tubo géstrico revertids.

En 1927, Souttar reportd la Intubacion Intraluminal.
Calestin, Mackler y Mayer después usaron diferentes tines

de tubos pléaticos pare impedir la obstruccién esofagica.
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Hace tree oécadas, Lewis primero, Hent y Harbison -
después, propusiercn ls superioridsd del sbardaje toraco
abdominal para las uéfagu-gaatroutnmlas (operacién de -
Lewis) en lesiones del tercio medic y superior del esdfp
go. Ellls propuso el uso de la torscotomia izqulerda pa
re las lesiones del tercio inferior del escfago.
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TRATAMIENTD QUIRURGICO:

Une de las principales consideraciones sobre el plan
de tratamientt guirlrgico estéd relaciunads con el ssiento
del tumor. Es importante determinar, después de la resec-
cidn cudl s el nivel de laarastomosis necesaria para ob-
tener un segmento de 8 a 10 cm, de esffago sano proxinmal
al‘carclﬁuma. Getzinsky y coleboradores, han seguldo cri-
terios rigidos al respecto. Medidos desde los dienies in-
cisivos superiores, si el borde superior del tumor ¢std a
38 cm., o mbs bajo, la operacién se practica a travis de -
uns toracotamis izquierda. En lps leslones situadas a una
distancis comprendida entre 28 y 38 cm. se usa una toracg
tomia derecha con anastomosis intratoracice. En lan lesip
nes sltuadas en loe 28 .cm. proximeles, se recomienda una
toracotom{s derechs con esofegectomia total y anas<gmosis
cervical. Estas gulas son rezonables, pero deben mudifi--
carse seglin los requerimientos de cads pacliente en parti-
cular.

Coneiderendo gue la ansstompeis puede hacerse por de-
bajo del cayado adrticn, con un margen proximal adiecuado
de esffago sano, la mayoria de los clrujanos prefieren u-
ne toracotoml{a izquierds para las leslones distalesn, aun-
que algunoe proponen un procedimiento combinado toraccab~
dominal, La movilizacién del estimago puede lograrse fé--
cilmente & travée de la toracotomis, pero ésto es nés fé-
cil, Jjunto con la reseccidn de los ganglios 1inf&ticos, a
través de una incisién combinada. En slgunos paclentes en
los gque se sospechan metAstasis abdominales, realizar pry
mero una pequefa incisidén abdominal puede evitar una torg
cotomia inneceserias. E1 principal reparo pare el uso de -
una incisifn combinade es el temor de compliceciones comn
le condritis costal.

Actunlmente, es aceptado el abordaje modificado de ~
Ivor Lewis pare lss lesiones del tercic medic (ia nodifi-
cacién conaiste en practicar la intervencién en un s0lo -
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tiempo), .cuando puede anticiparse ls necesidad de una a-
nastomosls intratoracica eslta. Para los carclnomas de lg
callizacion ligeramente mas proximal, la opinidn no es u-
niforme con respecto a la necesldad de reseccifn més pro
ximal con anastomosis al esdfago cervicel. Hcheown ha ipn
sistldo repetidamente ®n su técnica de tras Incielones:
laparotomia para movilizar el estémago, toracotomia derg
cha para diseccién del carcinoma, e incisidn en el cue--
llo pera esofagogastrectomia.

El papel de la enufugnctnmfa a cimgam ein practicar
toracotomie todavia no ha sido determinsdo. S50lo se usa
esta técnica para las lesiones cervicales, cuendo ls par
te torécica del eséfego era normal, 5e preflere la inter
vencifn bejo visifn directa.

TECNICA:

Se dispone de numerosss descripciones sobre los de-
talles de la técnica quirdrgica, que no se repetirén a--
qui. Sin embargo, debido a ls alte incidencis previe de
filtraciédn de ls anéutcmualn, debe destscarse el usoc de
1s anastomosis términoterminal practiceds con grepadora.
Aungque las grapas no permiten modificeciones en los prin
cipins de realizacifn de la anastomosis (como aproxima--
cién precisa, busna irrigecidn y ausencis de tenelén) la
frecuencia de fracaso en laanastomosis he disminuldo en
forma apreciable desde gue se las usa. Aunque s@ dispane
de pruebas insuficlentes, la incidencie de filtracién pa
rece haber disminuido en las esdfegogastrostomlias deade
un 10% a un 2% aproximadamente,

Después de que se prepars el estbmego pers trans-
ponerlo hacis el térax, el meticuloso estudio sobre los
ganglios linfaticos metastésicos realizado por Akiyema y
col,, indicéd gue ls curveaturs menor debs resecerese como
parte de la plezs. Estos autores obmervaron que la free-
cuencis con que em encuentran ganglice positivos decrece
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en sentido distal, pero sugleren que la reseccifn debe in
cluir, al menos, la cuarte rema de la arteria géstrica iz
quierda.

No hay acuerdo sobre la necesided de piloromistomia
o pilaroplastis, Segln la experiencis ha sido que, en au-
sencia de plloroplestis, hen tenide que reoperar para 1ll-
berar la obstruccién de la salida géstrica con una fra---
cuencia suficliente como para secclignar de forma habitual
el plloro en le primere intervencién, Las secuelas adver-
eas, como el dunping y lp diarres, han sido muy poco fre-
cuentes,

TRATAMIENTO PALIATIVO:

Aunque la radioterapis y la quimioterapls cumplen un
pepel lmportente en el tratamlento de estos pacientes, sé
lo se consideraran en eats seccidn los métodos fuicirgi--
coa, y posteriormente se sbordara con amplitud el uso de
tubos intraesofagicos, motivo de esta revisidn.

En determinagas situaciones, pueden estar indicanas
las operaciones de derivecldm, més frecuentemente cuando
existe invasidn del édrbol tragueobronguial, determinada -
en la evaluacidn inicial. Ademéds, durante el tiempn tora-
cico de la operacidn de Ivor Lewis, sl se encuentru ung -
masa tumoral fija, puede anastomosarge el estbmago movill
zado por encima del tumor. Se he usado el yeyuno, vl co--
lon, un tubo gastrico y el estomago pares operacioncs de -
derivacifn, pero es evidente que en la actualidad nl estf
mago es el organo mAs empleado, tanto para anastomosis re
troesternal camo subcutsnea. Cirujanos comu Ong, Wung y =~
Akiyama, han aportado una ampliam experiencia en este sen-
tido, y con resultados generalmente favorebles.

Desde que se ha informado que ls mortalidad postupe-~
ratoria de la derivacién retroesternal es de 40%, la cpe-
recibn debe ester Justificada en este tipo de paclentes -
que tienen una expectative de vida limitada, Le invasién
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tragueobronguial, especlalmente con formacifn de Fistulas,
es @1 mejor ejemplo de la urgente necesidad ge un trata--
miente palistivo efectivn, Una derivecién con éxlito no 58
lo permite al paciente ingerir una dleta razonable, sing
gue elimina e1 sufrimiento gue provoce la sspirascién,

Le reseccidn paliative sigue siendn un método valio-
60 ¢n los pacientes gque tlenen un riesgo guir(rgleco acepe
table. Aungue la supervivencla no se prolonga temasiado,=-
la capeacidad pars continuar con la ingestién oral mantie-
nen la hidratacién y mejora ls nutricién. Belsey y Hieber
entre otroa, recomiendan la resecciféin palistiva. En su ip
forme sobre 140 escfagogastrectomias, Belsey cree gque el
tumor s0lo fue regecodo completamente en 21 casos. 5in em
bargd, el promedio de suparvivencia fue de 11.5 meses.

MORTALIDAD Y MORBILIDAD:

En el per{ndo comprendido entre 1940 y 1950, cuando
se publicaron los primeros trabajos sobre la reseccifn de
carcinomas del esdfagu, la mortalided operatoris alcanza-
ba cifres del 40%. En ceda décads, estas cifras han dismi
nuido, siendo actualmente del 15% aproximadamente. En une
extenes revisidn, ya menclonada, Earlam y Gunha-Melo en-«
contraron una mortalidad operatoria del 29 * 16%.,

ta mortalidad es influlde por le seleccidn de casos.
Por ejemplo, entre 1960 y 1578, Maillet y col. informaron
sobre 271 resecclones del esGfago torbcico. Usaron la téc
nica de Ivor Lewls, con un 16,6% de mortalidad. Para el -
tercio superior del esofago, la martalidad fue de 8.3%, -
para el terclo medio del 18.9%, y pera el terclo inferior
del 12,%%. Lo mortalided fue de 8.1% en 174 resecclones -
curativas, y del 20% en 197 resecciones psliativas. Akiya
ma y col. informaron une serie de 210 resecciones con ad-
lo tres muertes, o sea con una martalided del 1.4% (desde
1973 hasta 1981}, Wu y Huang reallzeran una revisidn se -

1os casps informadoe en los hoepitales de China y observa
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ron que le mortalidad postoperatoria alcanzasba cifras del
2.2 al 25%.

La complicacidn més comin, mortal o no, es alghn ti-
po de problema pulmpnar, que puede variar desde uh grado
menor de atelectasia hasts una insuficiencia respiratoria
fatel. Debldo 8 que los pecientes del grupo de edad en --
que se presenta el carcinoma tienen slteracipnes de la -~
funcifn pulmonar o presentan nevmon{a por aspiraciin, de-
ben hacerse esfuerzos especiales para corregir estss altg
raciones y pare eliminar ls infeccifn pulmpnar. E1l gejun-
da grupo de complicaciones sistémicas mds frecuentzs estd
formado por les erritmiss cardiscas, el {nfarto y la lnsy
ficiencia cardiaca.

Entre las complicaciones relaclonadas directanente -
con la operaciaon, la filtracidn de laansstomosis ocurse -
aprox{madamente en el 10% de los casps, como ya se ha men
clonado anteriormente. £n muchas seriea de cesos, unt-e -
el 25 y el 50% de les muertes postoperatoriass, se dvehie--
ron a fracaso de la anastomosis. E1 uso de grapadora sis-
minuye la incidencle de fFracesos de le ansstomosis. Las -
otras dos complicaciones gue pueden producirse sin que --
exista flltracian de la anastomosie son el emplema y el -
abaceso subfrénico.

Otras compliceciones son laa que pueden pravarse deg
pués de operaciones de eata magnitud, tales como lo enba-
lie pulmonar, los sccidentes oerebrovasgulares y 1o insu~
fdciencla rennl,

SUPERVIVENCIA:

La mayor{a de los pacientes gue tienen un carcincme
de esdfagn taracico mueren dentro de los dos afos poste--
riores 8 la reseccidn. La supervivencls de cinco afios pl-
canza cifras de entre 3 y el 5%. Earlam y Cunha-Mela (5),

sncontraron en su revieldn que ests cifra era del 1 al 7%
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Los resultados obienidos en los Estados Unidos, no pucden
esperarse que consigan los informados en China, donde el
¢lagnéstico precoz es un factor muy importunte, by y =--
Huang cbservaron después de 3,161 resecciones que la su
pervivencis de 5 afos era del 25.,9%. £n uno de los hospl-
tales cuyos informes reviseron, se pructicnron 327 resec-
ciones de lesiones de la parte media del esdfego, con una
supervivencla del 26.6%; para 220 lesiones del esdfago in
ferior operadas, la supervivencis fue del 32,7%. Lops re--
sultados e Akiymma y col. (40), tamblén son slentadores.
En su trabajo de 1981, presentaron 52 paclentes operados
en los cinco shns anteriores, con una supervivenclas del -
3u.6%.

COKNCLUSIONES:

€ota revisldn ha intentado describir, brevemente, =--
los problemes gue surgen en el tratamiento del carcinomo
de células escamosns del esofagn torécico. S6lo se han ci
tedo unas pocas referencies sobre paclentes de las muchas
digponibles. LB mayor dificultad pars obtener buenos re--
sultados en Estados Unldos, estd releclonada con el esta-
do avenzado de les enfermpdad Que presentan muchos enfer-=
=08 cuande ingresan 8l hospital. Aungue una conducta agre
sive aumentaris el ndmero de resecclohes, la mayoris de -
éstas serian de caracter paliativo, que de cualquier mang
re son operaciones aceptables. En ausenclm de progresce -
tan respecto al diagnﬁaticn precoz, las mayares posibili-
gades de obtener mejores resultasdos parecen ester relecig.
nadas con la combinecldn de radicterapis y guimioterapie
preoperatorias. Es evidente la necesided de ensayos pros-
pectivos controlados sobre este tems. '
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PROCEDIMIENTDS PALIATIVOS PARA EL CANCER DE ESO0FAGD:

Como consecuencis de le sparicidn de ls anestesia en
dotraqueal, gque permitid la esnfagectomia transtoricica,-
esta operacidn se he transformado en un tratamientn qui--
rirgico nebitual para el carcinoma de esdfago. Aungue 1a
mortalidad operatoris, en general, ha disminuido por los
progresos logrados en los controles y culdedos prejperatg
rios, intraoperstorios y postoperatuorios, la reseccidn y
reconstruccion del esdfago sigue siendc un tratamiento ex
cesivo pera el paciente debilitudo portador de un carcinp
ma de eddfego. La|necenidad de un procedimiento toraccab-
dominal combinado en un paciente debllitado vy los desas-=
trosos resultados del fracaso de una snaostorosis intruto-
récica son factores importantes que contribuyen a .a nore
bilidad y mortalided de la sustitucidn esofégica.

La mortalidad operstoria informads de la escfugogas-
trostomie ha pscilado entre el & y el 30%, Bas&ndonos en
ie experiencia con las operaciones de derivecidn ritroes-
ternales usando el eatdmego, gque excluyen el esdfapo tord
cico de loe pecientes que tienen un tumor maligno irrese-
cable, estamns convencidos que con una adecueda moviliza-
cidén del estdmago se llegard el cuello para reallzar una
snaatomosis con ¢l esdfego cervical virtualmente er todos
los paclentes. Esta experiencia también demuestra cuénto
me jor tolera el paciente el fracasc de una ensstomosis --
cervical que una dehiscencia intratordcica.

En consecuencle, se adopta la politica general de evi
tor les enastomosis intratorécicas siempre que &e operen
enfermedades malignas o benignas del esbfsgo, y se use --
una snastomosis cervical cuando se prettique una deriva--
cibn del esdfago o después de uns esofagectomia toracica,
Desde que se adaptd este conducts, la mortallded postope-
ratoria por sepels asocisda con dehiscencis de la snhasto-
mosis, virtuslmente ha dessperecids.
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un beneficio adicional de la eascfagectemia toréctica totel
con anaakomosis cervical cansiste en que, proporcionando

el méximo margen guirdrqgice posible, le esofagectomia to-
tal minimiza le reclidiva del tumer en la linea de sutura.
Adenm#s, en contraste con el reflujo gastroesofégico y la

esofagitis casl inevitebleas gue se producen despubs de --
una arastompeis esofagogéstrice intratoracica, el refluje
esof agogdstrico en una anastomosls esofagogéstrica cervi-
cal {en la gue cael todo el estémego es intratorédcico), -
es 1a excepcidn mhs gque la regla.

Mas recientemente, para reducir la magnitud de estus
oneraciones, se comianza a emplear la esofagectomia trans
nietal (roma) sin torocotomia. Se cree que esta técnica -
proporciona los mejores resultados paliativos con la me--
nor morbilidad para los pacientes gue tienen carcinomas -
resecables del es6fago, pero actualmente es poco usado.

La ventajs evidente de este técnica es que, caon elle
1s agresion fisioléglica de una operacifin torécica y abdo-
minal cambinades, necesaria para la esofagectomia y tee-e
construccién tradicioneles, ha sido en una gran medidas e-
liminads. No hay dude de gue los pecientes anclenos y de-
bilitados toleran uns incisién abdominal y otra cervical
mucho me jor que una operacifin combinada tordclca y abdomi
ngl. E1 cirujano mprende muy répidamente » evalyar la re-
secabilided de los carcinomas del eséfago por palpacidn a
través del hieto dlefragmatico., Aln en el ceeo de que ---
existan metdstasis sbdomineles en los ganglios linfaticos
de la cadena celisca que impliden la curscifn, le palpa=--
cibn del tumor a través del niato dimfregmatico frecuente
mente indica que el miemo sigue siendo fundamentalmente -
intramural, y gue el esdfago es mévil dentro del medisstl
no pusterior y por tanto, sugceptible de reseccibn “"roma'.

Al practicar uns esofagectomis roma, no se debe in--
sistir en ls diseccifn transhistal si existe una excesiva

fijacién del esffago intratorécico s les estructurss veci
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nae. 51 se pone demasiado entusiasmo por resecar el esf-
fogo mediante diseccion roms exc}aivamente‘agresiua y 9o
co culdadose, inevitablemente se producird lesifn de la
traguea membranosa o de la sorta.

RADIACION:

En los pacientes gue presentan sintomas chstructi--
vos, inlcialmente se sumenta la obstruccidn secundaria 8
edema postraclecidn., E1 edema reisrda }a capacidad de --
tragar, hasta que la obstruccidn disminuye; condicibn -«
que no existe cHandn se realizen procedimientos quirdrgl
cos.

Exipten efectos secundarios eerlos, posterior a le
rediacibn, como nausea, vimito, mal estado general, neu=
monitis importante ocurre en el 1% de los casos; existe
une alta incidencia de Formeclén de fistulas traqueveso-
fagicas, especialmente en lesiones de los tercios medio
y superior del esofago (10%). Estenosis postradiazién no
es rara (6%) y frecuentemente produce asplrecibén. Dilasta
clones, gastroatonia y essfsgostomia pueden requerirse -
por disfagia recurrente después del tratamiento. En la =
eerie de Pearsan, cercs de la mitad de los pacientes con
recurrencie local después de la radlacidn, presentaron -
disfagla recurrente. Parker y Gregorie reportaron un in-
dice de recurrencia de un 76% con sblo radioterapia. En
sus pacientes, los cuales sufrieron radiacifn y opera---
cibn, se ohservé microscopicamente chncer residusi en --
cerca del 95% de los esdfagos examinados. El praomedio de
saobrevida de las pecientes tretados cun radiacién sola--
mante eo de B megses. La sobrevids e 3 aflos es de un 15%,
y ls sabrevids a 5 aflos as de 5%.
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RAGIDTERAPIA PREOPERATORIA: -

Eurrenélv, Parker, Gregorie y Nakayama usaron el -
tratemiento combinado para el carcinome de eséfago, con
una seleccidn culdadose pers ceterminar resecabilided -
(exploracién abdominael previa), 19% de sus pacientes g
brevivieron 5 efice o més. Similermente, Akekurs reports
un 25% de sobrevide & 5 sfos y .1a mortalidad oparetoria
promedio es de 4%,
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PROTESIS INTRALUMINALES.

HISTORIA: Symonds, en 1885, reallzd el primer procedi-
miento pslistivo con éxito para carclnoma de esbfago, -
mediante una combinacidn de dilataciones y aplicagian -
de protesis. El paciente murid un afio despufs del proce
dimlento.

Souttar, en 1924, usd uyna protesis de alambre de -
plata enrrollado, aplicedo usando un endoscepio riglde,
pruéedimiento que se efectud en mis de 300 pacientes,

Hackler, en 1354 y Celestin, posteriocrmente descri
bieron une pritesis aplicada intraoperatoriamente.

Weisel, en 1955 y 0'Connor en 1963, describen la -
insercién de una prbtesis montada sobre un dilataser, -
en 103 y 388 paclentes respectivamente, sin anestesia -
general, la perforacion del eséfage ocurrié en 15 pa=---
cienteo en el primero y en 4 paclentes en e) Oltimo. ==
Hartog Jager reportd una gran ser‘e usando insirumencos
de Fibra odptica de diadmetro pequefio. La intubscidn exi-
tosa y alivio de la disfogla se obtuvieron en 153 de --
200 pacientes intubados. Las complicaclones Fueron: cbs
truccidn de ls pratesis en 35 pacientes y migracion e
ésta en Lb pacientes, siendo éste el problema mas comdn,
Hemorragia por erosidén debido a la prétesls, scurrid en
3 pecientes, perforacién en 16 y necrosis por presibs -
en 8. La maortalidad relacionada wl procedimiento Fue de
2%. Lo celidad de vida se incrementa con este proced]--
miento.

ENDOPROTESIS:

DPefinitivamente la terapia para el carcinoma de e-
adfago ne tiene buenos resultedos, pues la sobrevide es
generalmente corts. Mientras que la reseccitn quirdrol-
ca del cercinoma puede def una esperanza de cura, mac -
del 60% de los pacientes son inoperables y el uso ce ci
rugla implice una mortelidad muy alta (25-30%), y crece
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con 13 gdad; salo el 48% sobrevive por un sfio.

Por consiguiente los clinicos, cominmente tienen -
Gue Tregurrir a la intubacidm paliativa para alivigr la
disfagia en paclientes generalmente mal nutridos, Dife--
rentes gutores sugleren gue el métndo usanco el fibros-
copio, es sltamente efectivo, en el olivio de 1o disfa-
gla, restaurando satisfactorjamente la neglu:ién. Ogil-
vie reporth restauracién de la deglucidn en 112 de 118
pacientes trstados. En suma tiene una baja mortalidad -
aceptable, para pacientes deficientemente nutridas, vig
Jos, y cue frecuentemente sufren otras alteraciones sis
témicas serias.

Series publicades sobre ls aplicacian de protesis
{nsertedas mediante lapsrotomia {técnice de traccieén),-
muestra gue ests técnica tiene 23% de mortalidad (6).

Le sobrevida & largo plazo eg dificil de comparer
directamente y se relaciona con el {ndice de crecimien-
to del tumor, extensidn de la invesién al momento de la
intubacién, problemas cardiorespiratorios y estado nu--
triclonal del paclente. Es raro nque un paciente con tu-
bos ineertados guirdrglcamente sobreviva mas de 9 meses.,

La variedad de tubonuy disponibles para la intuba---
cion de los carcinomas esofdgicos, proporcionan atro mg
todo para aliviar la abstruccifn esofégice. Pueden usap
se tubos que requieren laparotomis y gastrostomia, de -
menera gue pueden ser empujsdos heats atrevezar el obe-
téculo. Como ejemplo tenemos los tubos de Moussesu, Bar
bin, Celestin o Fell, o aquéllos gue se colocan en post
ci4n empujandolos con el esofagoscopio. Ejemplo de es-
tos tubos los de Souttar o Mackler. Ademas existen difg
rentes materimles, como son: el latex o el eilicon aim-
ples o reforzados conunpespiral de nylon, Branjckl y -
cal., demuestran en su trabejo los efectos in vivo e in
vitro del &cido clorhidrico, bills y radiacidn sobre --
loe materiales, mostrando que los tubos de silicén san

superiores a lop de lAtex.
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Hegarty (11), demuestre la Facjlidad y la baja mor-
telidad y morbilidad usando la técnice por pulsidn,

Ogilvie (6) y col., en su serie recortan que el 1G%
de sus pacientes sobreviviergn un afio posterior a la in-
tubscién en forma endoscOpica. Ls diferencia se debe al
riesgo que ofrece ls cirugla abdominal en pacientes gue
se encuentran en estado catabdlico, con la excepcldn de
aquellos ﬁacientea, en los cuales, se Teallza una exdlc-
racifn quirirgica para valorar una reseccidn curativa. -
La lapsrotomis y el método de tracclén no parecen ser ri
todos Justificables de intubacicn paliativa,

El uso de uneguia de alambre para introducir loc -
diletadores y después =1 tubo, ofrece ventajas cusndo 12
anatomin se encuentrs distorcionada por cirugla previa,-
tales como una gastrectomia o cuando la anatomia del cegf
diss estd fija o distorcionads por un tumor,

Les dilataciones repetidss sin intuhaclén en pacien
tes con carcinoma, proporciona sdle mslivio temporal. =--
Cueando we requiere del uveo de radioterspla, la intubo-=-
cifin previa mejorard la deglucidn y disminuird el mal es
tado nutriclonal pers que el paclente reslsta mejor el -
tratamiento.

Lishman y col. (7), en su trabajo sobre inserci’n -
de protesis, mediante cirugis o endoscopla, reportan una
mortalidad del 45% en el periodo inmediato posterior a -
1a incersidn en el grupo quirirgico, cantro 25% en el =-
grupo endoschpico. Le morbimortalidad observada dentro -
del grupn quirirgico no se observé en el grupo endoschpl
£0.

Dgilvie y col.(6), reportan que el 85% de eus paclen
tes regresaron a su casa en buen estadoc, inmediatamente -
después de una intubacidn endoscdpica. Presentd en su se-
rie de 118 peclentes, 13 defunciones en al peripdo inme-
diato pnstintuhnclén.'peru varias fueron resultado de la
enfermedad en 01, nds que por el procedimiento. Hartsg -
Jeger y col.{%)}, usando el método de intubacidn endoscl
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nice cde fibra dptica, obtuvo resultados simileres, con
un 16% de mortalidad en 161 paclentes.

INDICACIONES v CONTRAINDICACIONES:

Una protesis puede ser colocada cas! a cualguier -
altura del esdfago, excepto en los 2 & 3 cm, por debajo
del cricofaringeo, puesto que sl éstos estuvieran en «-
contacto, causaris moleatias para el paciente e Inesta-
bilidad de le protesis., €n forme ideal la protesis no -
deberla extenderse més alld de la unifin escfagogistrice,
puesto gue 2sto facilita el reflujo. Ademads el extremﬁ
distal del tubo se encuentra libre dentro del estémago,
lo gual ha sido ssocliadn a perforacivnes gastrices, Peu
ra y col,(5), Aungue pensamos que en determinadas situa
ciones el tubo puede ser colocado en la unién esofago--
gastrica, tomando medidas para prevenir el reflujo y ==
aus complicaciones.

Una endoprétesis puede usarse pares prevenir campll
cacianes pulronares en muchos casos de fistuls tragqueo~
esofagica, causada por enfermedad meligha. Endopritesis
han sido colocadas en #l estémego por obstruccifm, debl
do a carcinoms, pero se reguiere hesbilidad y experlen--
cla (13).

CONTRAINDICACIONES:

Se contraindice el uso de protesis pera tretar 25-
tenosis henigna de origen péptico y para estenosie, res
sultado de un proceso extraesofagico. Debe existir una
adecuada csntidad de tejido tumoral proximal pers an---
clar el tubo y la configuracién del tumor debe ser de «
crecimiento concéntrico mas que longitudinal (13).



-38-

METODO:

Le localizacibn del tumor dehe mer determinada cul
dadosamente. Los rayos X nes ayudan a demostrar la con-
figuracian y el tamefo, os{ como tambiém ls presencia o
formacién de fistulas, pero el procedimiento endoscéplco
mostrard ésto en forma ms real.

. £5 necesario dilatar gl sitiog de estenosis, y pues
to que este sitio puede estar rigido y muy estrecho In}
clalmente, se requiere pesar un dilstador de oliva de =
metal, montada sobre una guia de mlambre, ta gula de a-
lembre debe ser pagada & través de le esienosis bajo vi
sibn endoscdpica y fluoroscdpice. Tembién se pueden ==
usar bujias de mercurio (tipa Maloney) o bujlias de ---
Huret. Un didmetro de 46 a 52 F. se requiere para acomg
dar una prdtesis de 0.5 pulgadas de diametra (1.27 cm.).

Antes de iniciar los dilataciones, la tumoracién -
debe haber sido visualizada y haber confirmada las blog
siss tomadas, Conforme las dilataciones proceden, un ep
doscopio pedidtrico se uss para examinar le regién, den
tro y por debajo del tumor s! es posible, para determi-
nar culdadosamente la proximidad del margen distal el -
cardias, asi como la distancis exacta de los mirgenes -
proximal y distel hacls los dientes.

Se usa a contlnuacidn alguno de los tubos de venta
en el mercado, o podemos utilizer un tubp barato de po-
lyvinyl, disponible en varios dibmetros y espesor de su
pared, para confeccionar la pritesis.

La langitud del tumor se calcula en centi{metros, -
tomando en cuents los parametros anteriores y al resul-
tedo se agregan 4 cm. para determiner ls longltud real
de la protesis. E1 extremo proximal se confecciona en -
forma de embudo, moldeado, usando acelte mineral callep
te. E1 didmetro interior del tubo es de 0.5 pulgadas, -
con un grasor de su pared de 1/16 & 1/8 de pulgada. El
extremo distal del tubo se corta en forma de bisel, sup
vizeando culdedossmente los bordes.
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Una mecciédn del tubn de 45 & 50 cm. de longitud se
‘prepara y se moldem para ser usado como tubo empujedot.
Se marcas &n al tubo la longitud gque hmy entre los dien-
tes incleivos y el margen proximel del tumor.
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RESUMEN DE CAS0S GLINICOS:

En nuestro hospital se realizaron J eplicacisnes de
pritesis de polyvinyl, de fabricacidn intrahocespitalaria,
medisnte intubacion con flbroscoplo, en paciente son cbs
truccidn neoplésice del es6fago o de la unidin gasiroeso-
régica..

Doe de los pacientes presentaron carcinoma escamos0
y uno presentd adenocarcinoma de is unién gastroesofagi~
ca. Todos los paclentes ocurrieron por disfagla progres}
va y pérdida de peso, con inicio de sintometologla de 3 &
6 meses previos @ la consulta. La capaclidad pers iranar
st restablecid en forma importante en todocs los pacien--
tes, Ninguno de los psclentes fallecid en el perinde in-
mediato posterior al procedimientn, No ccurrleron petfo-
raciones.

A gontinuecidn se presentard un breve resumen de la
hietoria clinice de los pacientes:

CAS0 Na. 1

E.H.C. Paciente femenino de 72 afios de edad con hislo-~
ris de disfagla progresiva de sdlidas hasta llguiuos de

6 meses de evolucldn. Con antecedentes de padre finasic -
por CA de esGfago. Presentd una estenosis irregulur ce -
7 cm, de longitud en unidn esofagugastrica, demostirades -
radiolégica y endoscépicamente. Con blopsia conflymada -
de carcinoma indiferenciado de esdfago. Se le aplicé um

tubo de polyvinyl de 10 cm, de longitud de fabricacitn -
intrahospitalaria, previa aplicacifin en 3 ocasiones de -
5 FU intratumoral. Le peclente preaentd alivio torsivera
ble de au disfagia, sunque se acompafad de dolor cousado

por invasidn pleurel, referido a hombro izguierdo y cue=
11o que no cede con analgésicos, Un afo después lc pa---
ciente presenta disfegia recurrente, desnutriclén de ter

cer grado y mnemis (ng confirméndose el se encuentra viva).
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CASO No. 2

G.H.M, Paciente masculino de 57 aioe con historia de --
disfegie progresive de 3 meses de evolucidn, atague al -
estado genpral vy disminucidn de pesn de 15 Kg, con ante-
cedentes de tabaquismo y mlccholismo fuertemente positi-
vos. Presenta estenosis en ynian gastroesoféglca de for-
ma irregular de B cm. de longitud, demostrada radiolégl-
ta y endoscdpicamente. Se toma biopsls, reportando adeng
carcinoma. S5e inlcian sesiones de dilatacién para poste-
riormente eplicarse una protesie de polyvinyl de fabrica
£16n intrabgspitalaria. £l paciente presentd alivio ime-
portante de su disfagia.

CAS0 No, 3

P.R.5. Paciente mascullng de 72 efos de edad, con higtp
ris de diefagla progresiva de 3 meses de evolucidn, pér-
dida de peso de 5 Kg. Presentd estenosis importante de
6 cm. de longitud, localizada entre tercio medio y dis--
tal de esdfagp cubiertc de mucosa normal, demostrada ra-
dioldgice y endoscopicamente, con blopsia confirmada de
carcinoma adencescamost infiltrante de unidn pastroecofd
gica. Se aplicé un tubo de palyvinyl de febricacion in--
trahospitalaris, previa dilatacidn de la luz esofénlce -
haasta el nimero 50 FR. £l paclente presentd allvio im--
portante de su disfaglin inmedistemente después de la in-
tubacidn, Agtunlmente el paclente se encuentrs asintomé-
tico dos meses después de ls splicacién de le prhtesis,-
misma gue ee encuentra en buen estedo. Tolers blen la --
dieta y su peao continla estsble.

Se ha tepado en una ocasidn, destapdndole con un di
latador delgado, A este paciente fue necessrino hacerle -
dos aplicaciones de protesis por deeplazamiento de la =-
primera, aplicando a la segunda un rodete proximal de a-
crilico, pars evitar su desplazamimnto.
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CONCLUSIONES:

La técnica de inmercién de prStesis esoffgicas, es sip
ple y comparable » les dilataciones esofbgicas, En nuestro
wetudio de tres pacientes, no hubo morbiliced, mortalidad
o perforacidn ssccisds con le insercién de 1a pritesis. Eg
tos hellazgos, son comparshles con las grandes series re--
portadss por Falmer y O'Connor (15}, qulenes practicaren y
na técnica similar a ls usade por ngsotros, Palmer obtuvo
1.3% de incidencia de perforacién (1/75) durente el perlo-
do de diletacién previe e=-la intubacién esofégica; 0'Cone=
nor, obtuvo una incidencis comparatile de 1.2% (4/315) ou--
rante le insercifn de ls prétesis. Pensamos que debido s -
la baje morbilided meociads & la insercién de la pritesis
por vim orel, se debe ohviar la necesidad pars una coloca-
¢16n quirdrgica de la prétesis, puesto que se trats de un
procedimiento paliativo en paclentes con una enfermedag a-
vanzeda. La mayorfe de los paclentes han manifestedo un ip
crements en la calidad de vida, al user une protesls intrg
esofégica. .

Aquellos pacientes con estennsis, los cunles reguie--
ren dilstaciones esofigicas frecuentes pare preservar ls =
permeablilided de la )luz, meniflestan sy {nconformidag por
lo caro del procedimiento, los frecuentes viales al mégise
o 8l hpapital vy las mnléatias, resultade del procedimiento.
Ademés las prétesis esofagicas permiten el paso de secre--
ciones y alimento hacia el eatdmego de pecientes con fisty
la tragueo-esofégica maligna, cesando la tos incahersinle
que sufren estos pecientes,

En nuestro egtudlu no se presentaron fistulas trogueg
esoflgicas. Todps nuestros pacieﬁtea toleraron una dieta -
bianda o normal después de le npllcaciﬁn.de la pritesis., ~
No se reallzaron en nuestros pecientes gastrostani{es paras
alimentacidn, splicacifn de tubos nesnghstricos o elirenta
cibn parenteral. Ademds algunos de los pacientes vialaron
y regresaron a sus actividedes normeles, cosa poco posisle
sin g) uso de la protesls.



Las protesis wsofdgices, solements sumentan la call-
ded de vids restante pars el paclante con céncer, y no ee
prolenge ls vida, El carcinoms de esffago provoce la muer
te del paciente por hemorregia, neumonis por aspiracién y
desnytricifn; la eplicecién de ls prétente 'no provoch he-
merragies o neumon{s por espiraciln en nuestras pacientes.

Es posible gque durants el progreso del pedecimiento,
1s prétesis pusde fallar, debide s le oclusifin del orifi-
cle por crecimiento de la tumoracifin, sumento en el diéme
‘tro gl trayecto Pistuloss o fuge de llquido por ls peri-
feris del tubo,

Estamos concientes que el procedimiento no esté exen
to de riesgos, tales como: arosiéin de ls pared géetrice
y esofégica, as! como lesién & érgsnos vecinos.

En conclusién, les pritesis esofbgices eon féciles -
de construir, relativamente simple su inwercién, y ofrece
la poeibilidad de mejorsr la calided de vids restante pa-
ra nuestroa pacientes con chncer de eséfago.
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