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INTRODUCCION
ANATOMIA DEL ESOFAGO

El esdfage es un conducto musculomembranoso de direccidn
longitudinal, destinado a conducir los alimentos
desde 1la faringe, de 1la que es continuacidn, hasta
el estbébmago que los subsigue. (3,4)

Sus 1limites: por su parte superior comienza a nivel
de un plance horizontal razante al borde inferior
del cartilago cricoides a nivel de la sexta vertebra
cervical, Por abajo, el conducto esofdgico esta limitado
por el orificio circular 1llamado ‘'cardias" con el
que se comunica #) estomage. En su trayecto entre
ambos puntos, ocupa en el cuello una situacidén en
la linea media inmediatamente por detrds de la trdaquea,
después desciende en el torax hundido en el mediastine
posterior, a través del hiato esofédgico formado por
el pilar derecho diafragmético principalmente, entra
en la cavidad abdominal a nivel de la décima o undécima
vertebra dorsal,

Desde el puntc de vista topogrdfico se distinguen
cuatro porciones esofdgicas:

~ Porcidén superior o cervical, que se extiende desde el
cartilago cricoideo hasta un plano horizontal formado-
por la horguilla esternal.



- Una porecién media o tordcica, que desde éste mismo -
plano se prelonga hasta el diafragma.

.— Una porcién diafragmitica, que corresponde al anillo
esofdgico del diafragma y,

- Una poreidn intrabdominal, comprendida entre el dia -
fragma y el estomago. (3,4,5)

Sus medios de fijacidébn es por fascicules de tejido
conjuntivo gque lo une a todos los organos vecinos.
La membrana o ligamento frenocesofdgico constituye
otra importante estructura compuesta de Cfibras de
coldgena maduras, ésta estructura es una continuacidn
de la fascia transversalis de 1la pared abdominal
la cual se Inserta dos & tres cm por arriba de 1la
unién esofago-gaéstrica. (2,3)

Los estrechamientos que a continuacidn se describen
son los mas evidentes en 1la trayectoria longitudinal
del eséfago:

- Estrechamiento cricoideo: el cual se localiza a nivel
del origen esofdgico (12-15 mm de longitud}.

- Estrechamiento adérticobronquial: se localiza en el -
punto de contacto de la aorta y el bronquic izquierdo

con el lado izquierdo del eséfago (4-5 cm de longitud).
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- Estrechamiento diafpéﬁ@étigoi)sg}localizé'en el punto
de paso del esbfago a través del tabique diafragmitico.

La pared eéofégica_se‘compdne de tres capas concentricas:

a.- Tinica muscular: Compuestas por filbras externas lon
gitudinales y fibras circulares -
internas,

b.- Submucosa: Que contiene glandulas mucosas, vasos -
sangulneos, el plexo nerviosec de Meissner
y vasos linfaticos.
¢.- Tanica mucosa: Compuesta por epitelio escamoso en -
todo su trayecto y en los ultimos -
2-3 em epitelio columnar.

La irrigacién arterisl del eséfage procede de diferentes
origenes; La porcidn cervical estd irrigada por arterias
egofdgicas superiores proporcionadas de 1las tiroideas
inferiores, La porecidn ‘toricica estd irrigada por
arterias de origen directo de la aorta, por arterias
bronquiales y por arterias intercostales. Mientras
que 1la porcién intrabdominal estéd irrigada por 1la
arteria esofagica inferior rama de la morta abdominal
¥ por la coronaria estomAquica.

Su retorno venoso de la poreidn cervical drena a
la tiroidea inferior, el retorno vencse de 1la porcidn
tordcica drenan en las venas diafragmiticas superiores,
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bronquiales, pericérdiéa écigoé, las cuales desembocan
en la vena l_:ava. superior', mientras que las de 1la
porcidn intrabdominal drenan en la coronaria -estomdquica
tributaria de la vena porta. (3)

‘Los vasos linfaticos corren longitudinalmente en
la pared del esdfago hasta alcanza 1los ganglios linfaticos-
regiconales, Por lo tanto, 1las lesiones malignas de
la porcién media o superior del esdfage pueden dar
metdstasis hacia los ganglios cervicales, mientras
que las lesiones de 1la porcién inferior pueden dar
sus methAstasis hacia los ganglios gastricos y celiacos.
Tode 1o anterior sin olvidar los relevos linfdticos
traqueales, tragueobronquiales, mediastinales posteriores
o diafragmiticos. (4)

El eséfago recibe inervacién tante vagal como simpatica
{neumogastrico y gran simpédtico), su porcién superior
estd inervada por los nervios recurrentes y por ramas
de los nervios IX y X y de 1la raiz craneal del XI.
Los troncos vagales envian ramas al resto de los
misculos  voluntarios ¥y las fibras preganglionares
parasimpaticas a los misculos 1lisos. Los nervios
vagos sSe situan. a cada lado del eséfago formando
un plexo, hasta el nivel del hiato esofégico emergen
dos . troncos principales, uno 1izguierdo o anterior
'y otro derecho o posterior. (4)
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FISIOLOGIA DEL ESOFAGO

El esffago es un tonducto a través del cual el material
ingerido es conducido desde la faringe hasta el estdmago.
A cada extreme del tubo hay mecanismoes reguladores
que ayudan a su funcidn, En el extremo superior hay
una zona de aproximadamente tres cm de largo de elevada
presidn y que se relaja rapidamente con la deglucidn
siendo seguidae por una contraceidn al momento del
paso de la onda de alta presidén, dande lugar a la
onda peristaltica primaria del esofago. Existe también
una 2zona de alta presidn en el extremo inferior del
esdéfago, un poco mas grande que la del extremo superior
(3-% cm de largo), lecalizada en el hiate esofédgico
{esfinter esofagico inferior) con funcicnamiento
especial tanto hormonal come nervioso, {(4,5)
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CARCINOMA DE ESOQOFAGO

Epidemioldgicamente 1a frecuencia varia c¢on amplitud
en todo el mundo, en algunas Areas del mundo bien
circunscritas (por ejemplo 1litoral del Caspio, en
Irdn, Africa del Sur y el HNorte de China, Puerto
Rico, Chile}, el numero de pacientes excede a mas
de 100 pacientes por cada 100 000 habitantes. Por
otro lado la poblacidén negra se encuentra mas afectada
que la blanca sin identificar motives, En general
el tumor esofdgico maligno es de predominio en varones
en comparacién con las mujeres hasta en una realcidn
de 9:1, siendo la edad de predominie entre 1la sexta
y la séptima decada de la vida. (5,6,10)

Los factores etioldgicos que pueden estar involucrados
en la produccidén de cancer de estfago son:

- Sindrome de Plumer-Vinson: Complejo que sSe caracteriza
por deficlencia de vitamina lactoflabina y nicotinami-
na asi como por deficlencia de hierro.

- Estenosis cicatriciales posterior a quemaduras con -
dcidos o legias con un periodo de latencia hasta de -
30 a 45 afos. -

- Acalasia: Patologia que se asosicla hasta en un 7% de
los paclentes que sufren esta enfermedad.

-
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Déﬁortérmico: Ellexpeso de ingesta de alimentos ca —-
lientes. ha demostrado aumento en la incidencia de es-
ta patologia.

Abuso de alcohol y tabaco aumenta hasta en un 25 % mas
de probabilidades de adgquirir cancer de esdéfago que -
con el resto de la poblacibn.

Diverticulo de Zenker se ha demostrado asocliacidén has
ta en up 0.3% con cancer de eséfago.

Compuestos nitrozaminados contenidos en alimentos y -
agua y en compuesteos industriales se ha evidenciado -
aumento importante en contacto con estas substancias,

Irritacidn crénica del epitelio por ectopla de mucosa
gastrica; zona de alta incidencia de neoplasias - -
malignas.

Irritacidén crénica del epitelio por esofagitis: se ha
demostrade hasta un 10% en los paclentes con reflujo-
gastroesofagico que se asocia a esta patologia.

Sindrome de Barret: Hasta en 8.5% de los pacientes -
que lo presentan se asocia con Ca de esdfago.

Esclerodermia; Rara vez se ha presentado esta asocia-
cién pero se ha descrito en asocimcidn  cuando se presenta
esta enfermedad.
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- Tilosis palmarKy_blantar de 48 miembros de una fami -
lia con tilesis 18 desarrollaron Ca de esdfago.

- ‘Factores hereditarios relacionados con el HLA A2 ¥ -~
BAO,

- Desnutricibébn se ha asociado con aumento de la frecuep
gia de esta patologia esoféigica en estos pacientes.
(4,10,14)

ANATOMIA PATOLOGICA

Aunque la mayoria de 1los tumores malignos que se
originan en cuerpo del esbéfago son carcinomas de
células escamosas hasta en un 50%, el tercio distal
aporta un 30% de adenocarcinomas y un 20% solo a
la porcidn cervical. (1,10)

Las caracteristicas macroscépicas de esta neoplasia malig
na son de tres tipos: proliferativa o fungolde, ulcerati-
va y estenosante o infiltrativa.

Independientemente de su estirpe histoldgico el céncer
de ‘eséfagq se disemina por coninuidad, hasta en el
10% de los casos se ha extendido tanto proximal . como
distalmente en el momento del dimgnéstico. Diseminacién-
ﬂbr via hematica siendo este un fendmeno tardio con dise-
minacién  principalmente hacia  pulmdn, higado, huesos
y suprarrenales, La diseminacién 1linfética se ha



demostrado con presencia de gangllos positivos en
las cadenas reglonales hasta en un 60% al momento
del diagnéstico, (&)

CUADRO CLINICO

Los sintomas del cidncer de es6fago pueden ser tan
triviales al momento de su inicie e inespecificos
que no alarmen al paciente o al médicoe. En el momento
en que la mayoria de los pacigntes llegan a la consulta -
clinica, la lesion se encuentra generalmente en etapa
avanzada. A medida que la enfermedad progresa aparece
disfagia, que llega a ser dominante a 1o largo de
su historia natural, iniciando a sélidos hasta ser
imposible 1la ingesta a liquidos, pérdida de pesoc,
dolor retroesternal disfonia, hemoptisis & hematemesis.
{5,6,7)

DIAGNOSTICO

Tedo enfermo gue tenga una disfagia recurrente o©
progresiva debe someterse a un estudio radiografico
contrastado, asil la tele de torax informa sobre forma
del mediastino o alteracidn a este nivel y neumonias.

{7)

El esdfagograma es el estudio esencial en el diagndstico
del cancer de eséfago, ya que demostrara altura anatémica
de 1la 1lesidén y orientarda en la endoscopia, para 1la
toma de biopsia ¥y recoleccidtn de material celular
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exfoliado que confirmard el diagnéstico preoperatorio
del Ca de esdfago.

La manometria esofdgica si bien es Gltil para identificar
trastornes especificos de 1a motilidad, SON mMEnos
valicsos para definir una neoplasia.

La tomografia computada es un método de elevada precision
para predeclir el tamafioc del tumor y para evaluar
invacidn a érganos vecinos. (5,6,7)

TRATAMIENTO

Existen tres métodos en el tratamiento del cancer
de esdédfago, la cirugia, la quimioterdpia y la radioteré-
pia,

Los canceres del esdfago cervical, que constituyen
del % al 10% de las lesiones del esdfago, rara vez
pueden extirparse sin que al mismeo tiempo deban sacrifi
carse la laringe, la tiroldes y ias estructuras asociadas
a ambos lados del cuello. Esta circunstancia ha contribuf
do a 1la falta de entusiasmo por el tratamiento de
las lesiones situadas a este nivel, Se han utilizado
diversos métedos de reconqgruccién. incluidos los
colghjos cutarieos éspeclales, los transplantes 1libres
de porciones del tubo digestivo con irrigécién propercio-
nada por anasﬁomosis en esta regién, han merecido
clerto estancamiento, por su morbilidad'y mortalidad, El



fonde gastrico pas® = ser el ipnstrumento a suplir
el esdéfage anastcmosandolo con éxito a la Traringe,
con la construccién de un tubo a expensas de la curvatura
mayor, e casos de esofagectomla subtotal el estomago
ha resultado el aejor suplente esefdagico., Mientras
que en la esofagectomia total la utilizacidén de colon
ha dado resultados satisfacteorios. (21)

la posieldén del esdéfago respecto a muchas estructuras
vitales vecinas en el mediastino, impide con frecuencia
la tradicional receccién amplia en blogue de la lesién
de los tejidos que 1l¢ rodean, sin embarge la porcidn
media gque exige una resecidén en blogue aztuzlmente
se lleva a cabo de manera satisfactoria. E! cirujano
debe estdar en condiciones de poder wusar cualquier
parte del tubo digestive 1llamese estdomage o colon
para poder completar su cirugia al momento de declidirla.
En estd Area el estbébmago toma parte importante como
material para continuar el tubco digestivo acompanado
de piloroplastia. '

Otra manera de resclver el problema de cancer de
esdfago en su porcidon média es 1la utilizacidn de
esofagectomia  transhiatal con utilizaclbén gastricea
sin utilizar abordaje transtoracico. (19)

Para las lesiones de 1la wunidén esofagopgdstricas que
se extiende a 1la porcidn proximal de esdéfago, la



esofagogastrectomia puede efectuarse ya sea a través
de una - incisién toracoabdominal izquierda ¢ de una
toracotomia (Onicemente. Despues de una " extirpacién
en bloque, que comprende €1 bazo, el cuerps y la
cola del pancreas, sl es necesario, Junto con una
porcidn apropiada.de estémago y la totalidad de ganglios

linfaticos regionales y de wuna longituda suficiente
del esdfago, se efectua una anastomoisis esdfagogistrica,
ya sea acompafiada de plastia antirreflujo y piloro-
miotomia,

La radioterapia paliativa o intubacién esofagica
han reportado wutilidad satisfactcoria para disminuir
la disfagla hasta en un 70%. S5e recomlienda como método
mas efective de medida paliativa la reseccion tumoral
seguida de radioterdpia,

Por otrs Jlado la radioteradpia es una forma Gtil de
medida paliative teniendo reportes con dosis curativas
de SO0O0OR del 20 % a 5 aflos comparada con 11 % a cinco
afios posterior a cirugla (Pearson). Sin embargo actualmen
te se estd asociande radioterapia con cirugia (Nakayama),
ya que este autor refiere facilidad de resecabilidad
mayor al 100% cuando se dan dosis preoperatorias.

La quimiterapia tiene comc principal desventaja su
pobre respuesta a este manejo que depende del tipo
histolégido del cancer con el que se cursa, hacen
que su respuesta no sea la esperada. {8,9)
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente los expedientes clinicos
de un total de 30 paclentes de Enero de 1982 a Febrero
de 1989, del Hospital de Especialidades del CH 1la
"Raza", en el departamento de Cirugia General. Las
edades fluctuaron entre 28 afcs y B0 afios de edad
con un promedio de 62 afios de edad, De todos los
pacientes 25 fuercon hombres y 5 fueron mujeres.

Se revisaron las sigulentes variables: Sintomatologia,
tipo histoldégico, 1localizacidn anatémica del carcinoma
esofagico, se dividieron los cases c¢linicos segin
el tercioc esofdgico afectado, tratamiento, tipo de
cirugia real izada, morbilidad y mortalldad.

De los 30 pacientes de este estudio se  excluyeron
dos pacientes uno por presentar fistula traquecesofagica

lo que obligd a ser trasladado a otra unidad médica,
y el segundo paciente presentd oclusidén intsetinal
lo que obligd a resolver primero =su patologla de
urgencia para postergar el manejo de su patologia
de fondo, ambos paclentes presentaron adenocarcinoma
de la porcidn de su tercio distal del esHfago.

Las tumoraciones del tercio superior del eséfago
fueron tomadas como aquellas extendidas del origen
del esdfago a nivel de la carina bronguiasl aproximadamente
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de 19 a 25 em de los dientes incisivos. Los tumores
del tercio medio involucraron todas 1las lesicnes del
nivel de 1la carina a un punto de apréximadamente
5,¢m por arriba de la unién es6fagogastrica, aproximadamen-
te de los 25 a 35 cm de los incisivos, Las tumoraciones
del tercio distal del eséfage incluyeron las encontradas
dentro de los 35 a 40 cm de los incisivos., Esta distribu-
cidén se respetd para los 30 casos presentados. Posterior
a la evaluacidn ¢linica, se 1le realizd a cada caso
SEGD con especial enfdque al esofagograma, asi mismo
se les sometid a cada une a endescopia 1z que se
llevo a cabo con toma de biopsia y determinacidn
histopatoldgica del diagndstice. Selo a 6 se les
realizdé TAC de abdomen y tdrax y & cuatro de ellos
se les realizd pammagrama hepatoespléncio que demostrd
metastasis heplticas. En los casos que se les demostrd
hipoalbuminemia se les dio apoye con NPT siendo en
un total de seils pacientes, cuatro de estos cursaron
con neoplasia del tercio medic y dos con cancer del
tercioc distal.

A todos ellos se les realizdé valoracidn preoperatoria
de. su reserva pulmonar y cardlaca, de tal manera
que se consideraron como contraindicaciones absolutas
para el manejo quirargico a los pacientes con fistulas
traquecesofdgicas, disminucidén de la reserva respiratoria
o evidencia de falla cardiaca congestiva.



RESULTAROS

En la porcidén del tercio superior del eséfage se
presentd un solo caso con sintomatologia de dos meses
de evolucidn caracterizada por disfagia de sélidos
hasta ligquidos, pérdida de peso de 25Kg e hiposte-
nia, hipodinamia e hiporexia. La estirpe histolégica
presentada fue de adenocarcincma, por considerarse
fuera de tratamiento quirfrgico se le realizd Gnicamente
gastrostomia, cursando su postoperatorio sin complicacio-
nes y dandose de alta a su domicilio.

De 1los =els pacientes que 3Se presentaron en la porcidn
media del esdfago ocurrid en el 100% disfagia progresiva
de sdélidos hasta liquides pérdida de peso, hipostenia,
hipodinamia e hiporexia. Uno presentd sintomatologla
maxima de 18 meses, dos de 12 meses y tres en un
tiempo maximo de 6 meses. A cuatro se les dlagnodstico
tipo histoldgico de adenoscarcinoma y a aos se les
etiquetd  histoldgicamente con carcinoma de células
escamosas., Asl a dos de ellos se les realizd reseccion
es&fagogdstrica de 66 y 62 afies de edad con abordaje
abdominal, a otro se le realizé escofagectomla subtotal
con ascenso gastrico teniendo 62 afios de edad, vy
a uno solo se le disfunciond el esdfago con transposicion
de coleoen transverso y descendente. Los dos restantes
uno de 60 afics de edad se le considerdé fuera de manejo
quirirgico resectivo realizandole gastrostomia Y
a el Ultimo de 70 afios de edad y con presencia de
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fistula tragquecesofdgica se le trasladd a otra unidad
médica.

Al que se le realizdé la transposicién del colon cursd
con fistula enterocutanea a nivel de la anastomosis
esdfago-coldnica 1o que ameritd disfuncionalizacidn
esoffigica y estoma cervical del colon. A los que
se les -realizo ascenso gastrico por esofagectomia,
reseccién gastrica y a)l de la gastrostomia se dieron
de alta sin complicaciones.

A uno de los dos gue se le realizd reseccidn esoélfagopis-
trica presentd complicaciones pulmonares y cardiacas
que lo llevaron a la muerte.

De los 4 sometidos a cirugla resectiva el 25.0% presento
morbilidad secundaria a fistula de 1a anasotmosis,
mientras que el wmismo 25,0% acompafid la mortalidad
en estos pacientes y 33.2% fueron patologias no resecables.

De 1los restantes 23 casos que se presentaron en el
tercio distal del eséfago 3 preseniaron sintomatologia -
menor de 18 meses, 5 1la presentaron en un tiempo
menor de 12 meses y 15 dentro de los Gltimos 6 meses
antes de su disgndstico . La disfagia fue progresiva
de sbdlidos a. liquidos, pérdida de peso e hipostenia,

hipodlnamia e hiporexia sucedio en el 100% de 1los
casos,  regurgitaciones en siete, QOlor retroesternal



en 3, pirosis en dos hematemesis y disfonia en uneo
s0l0.

El adenocarcinoma se reportd en un total de 19 pacientes
y solo cuatro con carcinoma de celulac escamusas
de esta porcidén del esdfago. De estos, a doce =e les
realizd reseccidn eséfagogastrica por via abdominal
a otro reseccidn esdfagogastrica, con abordaje andominnty
rdcico y ascensc gastrico, sclo en un caso se le
realizd esofagectomia total con transposizién de
colon transverso y descendente por via abdominocervical.
A cuatro mas por considerarseles fusra de nanejc
quirdrgico resective se les realizé gastrostomia,
tres fueron sometidos a tratamiento con raye laser
por el servicio de endoscopias, y & otro se le tratd
con ferulizacion esdfagica con sonda tipo  Anderson
y gastrostomia y al de 28 afios de edad te le realizd
toma de biopsia ganglionar por carcinomatosis,

En total 14 fueron 1leocs pacientes gue 52 sometieron
a cirugia resectiva, dandese de alta por mejoria
a 6 de ellos, el resto, tres cursaron con falla renal
y cince presentaron insuficiencia respiratoria con
falla cardiaca congestiva que en ambos grupos 102
condu jo a muerte postoperatoria inmediata, A duC
de 1los que sSe les realizd gastrostomias presentaron
complicaciones ajenas a8l manejo quirargize que les
causc la muerte hospitalaria, De 1los tratades con
rayo lasser un pacilente sufrio una perforacién escfégica
lo que origind su muerte temprana.
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De los 23 pacientes que ocuparon el tercio distal
del - eséfage 14 se sometieron a cirugia resectiva,
de estos 6 (42,B%) se dieron de alta por mejoria mientras
que B8 (57.2%), presentd mortalidad postoperatoria
inmediata incluyendo a los dos que se abordaron por
via abdominctoracica,

En total 1la sintomatologia que predomind en el 100%
fueron disfagia progresiva de sbélides a liquidos,
pérdida de peso, hipostenia, hipodinamia e hiporexia,
estando el 70,3% de los casos dentro de los 6 Gltimos me=-
ses antes de su diagnéstico. El1 tipo hicteldgico
de 1lns 28 pacientes fue el adenocarcinoma ocupando
un 'mtal ' (78,3%) y carcinoma de células escamosas
el 2L.6%., _a morbilidad global se presenté solo en
el 3.4% de los casos al preSentarse fistula enterocutanec
de la unidn esofagocolonica. Mientras que la mortalidad
global se presentd en el 50% de los casos de 18 pacientes
somet idos a tratamiento quirargico resectivo.
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DISCUSION

El carcinoma de esOfago ocurre como el 1% de todos
los tumores y continua siendo uno de los mas letales
canceres en terminos de curacién porcentual. El reporte
absoluto de sobre wvida a 5 aflos es menor del 10%.
la terapia $ptima del cancer de esofago continua
en controversia y depende de numerosos factores incluyendo
histologia, localizacién, extensidén del tumor, asi
como edad y condiclones fisicas del paciente. Estudios
epidemioldgicos han demostrado que el 95% del cancer
de eséfago son  de células escamosas. Los  tumores
en el tercio distal son adenocarcinomas en el 10-
15%, pero usualmente esos tumores son de origen gastrico.

El resultado de este estudio retrospectivo, con respecto
a la variante sintomatologia tuvo como principal
sintoma a la disfagia la cual se presentd en el 100%
de los casos, Jjunto cop pérdida de peso e hipostenia,
hipodinamia e hipeorexia que tambien se presentaron
como sintomatologia predominante y con wuna duracién,
en mas del 50% de los casos, de un tiempo no mayor
de 6 meses que comparativamente es igual con la sintoma-
tologia reportada & nivel mundial. También se encontra
ron a un buen ndmero de pacientes con Tegurgitaclones
en el 25% de los cascs. Estas regurgitaciones se
presentaron en un 17.8% en el paciente CA del tercio
distal del esofago. E1l tiempo de evolucidn anterior
al diagnostico fue de 18 meses como Mmaximo, lo que



- 20 =

orienta a lo dificil del diagnéstico de esta patologia.
son mualtiples los factores que dificultan realizarlo en -
etapas tempranas. Los nervios sensitivos del esofago
tiene wuna pobre respuesta a la irritacién, motivo
pbr el cual el tumor maligne de eséfago produce pocas
manifestaciones dolorcsas. Por otro lado, la disfagia
ocurre hasta que 1la luz del eséfago se obstruye en
mas del 50%, estando generalmente en una etapa avanzada.
El drensje 1linfatico del esdfago, se 1lleva a cabo
en depositos longitudinales del tubo esofégico, demostran
do hasta un 40% la presencla de metastasis a tronco
celiaco al momento del diagnéstico. '

Las medidas diagnodsticas: SEGD, endoscopla con toma
de Dbilopsia y gammagramahepatoesplénico asi como TAC
de abdomen y térax son los estudios paraclinicos
aceptados en forma universal. A 19 pacientes se les
localizd la tumoracidn en el tercio medio y a un
paciente en el tercio superior cuatro tuvieron carcinoma
de ceélulas escamosas, dos en el tercio mediec y das
el de tercio distal. Esta difiere con la casuistica
reportada a nivel mundial que indica que los tercios
medios se encuentran afectados por patologia de células
‘escamosas hasta en el 90% de 105 casos.

.La  poreidn distal del esbfage se encuentra afectada
por patelogia maligna de origen géstrico en 1la mayeria
de los casos, En este estudio se encontro el predominio
del tercio distal scbre otros tercios de la patologia
maligna del esdfage sin presentar ningdn paciente
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patologia previa que se encuentra esociada como fantor
de riesgo. (13}, llamese acalasia, & esdfago de Barret,

El tratamiente ofrecido a los pacientes con cancer
de esdfago del tercic medlo (dos), y tercio distal
{12), fue reseccidn esdfagogestrica por via abdominal
sin utilizar en ningin caso abordaje tordcico, con
una mortalidad del 57.2% y un 47.8% de evoluciones
satisfactorias. La mortalidad fue principalmente
en €1 postoperatorio inmediato., EI abordaje quirargiceo
por via abdominal disminuye en mucho las complicacicones
neumoldgicas que se consideran impértantes como causa
de morbimortalidsd. Como se presentd en 5 paclientes
de esta serie que causaren la muerte postoperatoria.
5in embargo Finley reporta una mortalidad aceptable
con abordaje abdominal en un maximo del 30%,

Las wventajas que ofrece el abordaje toraccabdominal
es en mayor evidencia del campe quirGrgico con buena
exposlicién, ¥y con reseccidn libre de patologla neoplasica
en los extremos a anastomosar. Algunos autores -
{20}, han demostrado minima diferencia no significativa -
entre los abordados por via abdominal y por via toricica.

El clasico tratamientoc de 1la patologia del tercie
distal, como se considera a la esofagogastrectomia

por via toraccabdominal izquierda o  toractomia  con  lneision
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del diafragma o bientoracotomia derecha con laparatomis
superior, ocasionan complicaciones & nivel del sitio
de la anastomosis que se expone a quedar en la porcidn
torécica. La frecuencia asoclada en porcentaje es
hasta del 40% de refleujo gastroesofdgico y recurren
cia el tumor sobre el sitio de sutura. A dos pacientes
de nuestra serie se les realizo esofagectomia total
por via abdominal y a otro por via toracica con meoplasia
del tercio medio, asociando a este grupo otro con
lesidén maligna del tercio distal que se le realizd
esofagectomia total transtoraclica con transposicién
de colon. A los dos pacientes que se les abordd por
via toracica presentaron complicacicones neumdnicas
llevandolos a 1la muerte. E1 paclente que evoluciond
sin complicaciones fue el abordado por via abdominocervi-
cal sin torocotomia., La operacidn ideal para el carcinoma
del cardias y 1la parte inferior del esdfago deberia
de ser 1a que liberara la disfagia, que cursara con
minime de sangrado y ausencia del dolor con minima
mortalidad y morbilidad y que sus bordes quirirgicos
se encontraran libres de tumoracidn.

El abordaje de esofagectomia sin toracotomia y con
substitucién de eséfago por estdémago o por colon
parece "ser el método indicado para resecar tumoraciones
del tercio distal, La 1lesibtn del recurrente laringeo
es una de sus pocas complicaciones. (3)
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Desafortunadamente, en mas del 7%% de los casos los
pacientes con carcinoma de esdfago ya presentan metéstasis
al momento del diagnostico, le que los convierte
en tratamientos imposibles de resecclones curativas,

La colocacidn de sonda de gastrostomia por irresecabilidad
de la tumoracidn ofrece un postoperatorio inadecuado,

De 1los 2B casos presentados en esta serle solo a

6 (17.8%), se les realizd gastrostomia, una por tumoraciédn
del tercio superior, otra per tumer del tercio medio

y a cuatro del tercio inferior,

Por otro 1lado los «casos que se consideraron fuera
de tratamiento quirurgico, se 1les tratdé con raye
lasser, dos pacientes presentaron evolucién satisfactoria
con disminucién de la disfagia, pero unc sufrié perforacidn
esofdgica.

Resumiendo 1los 2B pacientes estudiados se manejaron
con multiples tratamientos, todos paliatives, con
una mortalidad del 50% en 1los casos con rescccidn
esdfago-gastrica.
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CONCLUSTONES

i.~ Los enfermos que presentan sintomas de disfagia
intermitente o continua deben de ser valorades en
forma protocolaria y ser colocados en grupos especiales
de observaciones, mas a(in si pertenecen 2 las décadas
Sa. a4 T7a. de 1la vida., Si cuentan con antecedentes
de haber radicado en zonas de alta incidencim o presentan
patologia esofdgica que =e ha visto se asocian a
tumoraciones malignas de eséfago como son esdlfagoe
de Barret, quemaduras con dcidos o causticos o acalasia.
Fl estudio endoscépico forma un parédmetro esencial
para decidir conducta terapeutica.

2.- El adenocarcinoma predomindé tanto en tercio proximal,
medic y distal del esdfago, no siendo come 1o reportan
a nivel internacional el tipo escamosoc. Se presentaron

en total 24 casos con adenocarcinoms y 4 paclientes
con carcinoma de células escamesas, Para su diagnéstico
ge utilizaren principaimente estudio endescopice

con toma de biopsia.

3.~ El1 uso de resegciones quirdrgices de tumoraciones
tanto del tercio medio y distal presentéron una mortalidad
similar sin haber diferencia en abordajes toracicos
o abdominales. Sin embargo la via torécica usada
en dos casos presentd mortalidad por complicaciones -
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pulmonares. Las opcicones de resecclones esofagogastricas
por via abdominal, o© bien esofagectomia total sin
toracotomia con reposicidén de esdéfage de preferencia
con estomago o colen son atractivas,

4.~ La mortalidad presentada del 50% en los pacientes
con resecciones esofagogastricas se encuentra por
arriba del porcentaje aceptado de un maximo de 30%.
Esto probablemente Tue ayudado por el estado hutricional
de los casos y por el estadic avanzado de la tumoracidn
maligna. Se ha demostrado que con el uso de radioterapia
preoperatoria (Nakayama}, se  facilita la reseecidn
de la tumcracidn.

5.— La ferulizacidn del esdlago y la gastroctomia
cumplieron c¢on facilitar wuna via de alimentacidn
sin disminuir la sintomatologia presentada por el
paciente. La wutilizacidén del rayoc lasser disminuye
la disfagie y permite la utilizacidn de tubo digestivo,
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r ADENOCARCINOMA - CELULAS ESCAMOSAS ‘I

TERCIO SUP. { e 0
TERCIO MEDIO 4 ... __ 2
TERCIO INF, 19 oo . &

Histopatolegia reportoda en el eséfago de 30 pacientes
dividida por tercios .
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o

8+

30 4a 59 8a -1
DECADAS

Frecuencio de pacientes con Ca de esofogo distribuido
por deécadas
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B wwieres
[j HOMBRES

Sexo de pui:lenies encontrodos en el Ca de esdfago
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No. Pocientes Disfegia  Perdida de peso Hiporexia Regurgitociones Pirosis
1
TERCIO SUP. | 100 %/ 100 e 100 Y o] e}
" TERCIO MEDIO 6 100 %= 100 % 100 % 2 (8]
TERCIO INF, 23 100 % 100% 100% 5 2

Sintomatologfo pradominante de ocuerdo o su lecolizacion anatdmica del Co de

esdfago.
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Adsnocarcinoma Es?ullilonl Resecoblos Ru':gabln Po:‘t%r[::rl(m‘iiu
TERC!IO SUP. | 0 o 1 ]
TERCIO MED, 4 2 4 2 25%
T;ERC!D INF. 1 g _ 4 4 9 57.2 %

Pacientes ton Ca de esdfago .

Tratamienfo quirdrgico y su mortalidad.

e
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