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El objetivo de este trabajo es estudiar y actualizar todos los
aspectos relacionados con el cancer de eséfago, una patologia en
la cual el diagnodstico temprano es muy dificil de realizar por io
gue cuenta con unas tasas de supervivencia muy pobres.

Valorar la incidencia de céncer de es6fago en nuestro hospital,
asi{ como la forma de presentacion, la localizacion y valorar si
existe una correlacién con las series publicadas en la literatura
sobre la tendencia de predominio del adenocarcinoma sobre el
carcinoma escamoso. Valorar las alternativas diagndsticas y de
tratamiento mas frecuentemente utilizadas y en especial las tasas
de supervivencia a 2 y 5 afios del cdncer de eséfago en el Hospital
Espafiol de México y establecer comparacién con los datos
publicados en la literatura mundial.



EPIDEMIOLOGIA

El carcinoma de eséfago es uno de los canceres con mayor
variacién racial y geografica. En Estados Unidos la incidencia es
de 6.5 casos por cada 1000 000 habitantes en la poblacion caucasica
mientras que entre los afroamericanos es de 24 casos por cada
100 000. (1) En algunas areas localizadas esenciaimente
endemicas de Iran China y Rusia la incidencia es de 500 por
100.000 (2,3). El condado de Linxian, en China tiene la mas alia
incidencia de carcinoma esofdgico mundial.

E! carcinoma esofagico es una enfermedad que afecta
basicamente a varones ( 2-3 veces mas a hombres que a mujeres)
entre los 60 y 79 afos, sin embargo en Sri Lanka predomina en
mujeres y es el carcinoma que con mayor frecuencia se identifica
en vias gastrointestinales. (4) Las razones de estas diferencias
epidemiolédgicas y geograficas entre los paises y dentro de los
mismos, no han sido identificadas.

Una tendencia interesante reciente es el cambio de una
predominancia de cancer de células escamosas a una proporcion
creciente de adenocarcinoma esofagico (5,6) Blot (6) demostré
que la incidencia de carcinoma de células escamosas en varones
negros es estable y esta disminuyendo en varones caucasicos, en
tanto que el adenocarcinoma esta aumentando en ambas
poblaciones a un ritmo de un 5-10% anual.



ETIOLOGIA

El consumo de tabaco y alcohol son los dos principales
factores etioldgicos del carcinoma esofagico, especiaimente en los
paises occidentales. Los fumadores de cigarrilios tienen 5 veces
mas riesgo de muerte por cancer de eséfago comparado con ios
no fumadores (7) ademé&s se ha encontrado un aumento en el
riesgo de mortalidad (4 veces) para fumadores de cigarro y pipa
frente a los no fumadores. (8)

Los cosumidores de aicoho! presentan 4-6 veces mas riesgo
de desarrollar cancer de eséfago. La combinacién de tabaco y
alcohol incrementa el riesgo entre 25-100 veces de desarroliar
cancer de esofago en comparaciéon con personas no fumadoras y
que no consumen aicchol(8)

Se ha encontrado una correlacion directa entre la dieta y el
desarrollo de cancer de esofago. Se ha demostrado que dietas
pobres en betacarotenos, vitaminas A, B, C, magnesio zinc y
molibdeno, se asocian con cancer de esoéfago, asi como el reducido
consumo de frutas, vegetales, carne y pescado fresco, duplican la
incidencia (10,11,12,13) Estos factores se consideran los principales
coniribuyentes en regiones endémicas.

_ Otros factores: exposicién a asbesto, radiaciones ionizantes
y la ingesta de bebidas excesivamente calientes, como el e,
también tienen una correlacion positiva. (12)

Existen lesiones que se consideran premalignas, asociadas
con el carcinoma esofagico como son el Sindrome de Plummer
Vinson, tilosis (queratosis palmoplantar), acalasia, eséfago de
Barret, lesiones por agentes causticos y diverticulos
esofagicos.(14,15)



PATOLOGIA
CARCINOMA ESCAMOSO

El carcinoma de células escamosas (epidermoide) ha sido
el tipo histolégico mas frecuente de los canceres de esofago
suponiendo el 90% del total, sin embargo en la tltima década la
incidencia de adenocarcinoma se ha incrementado en
aproximadamente un 10% por afio.

El consumo de cigarrillos y de alcohol son las dos principales
causas de carcinoma tanto de carcinoma escamoso como de
adenocarcinoma, sin embargo existe una mayor correlacion con el
primer tipo histolégico(16)

Los canceres epidermoides se localizan principalmente en
el esofago toracico, 50% en tercio medio y 30% en tercio inferior
y 20% en tercio superior segun {a clasica divisién por tercios del
eséfago (17) En la actualidad la sociedad Japonesa de
Enfermedades Esofagicas recomienda una divisién anatémica mas
precisa del eséfago dividiéndoio en 5 segmentos (22,23,24).

A- Cervical: Desde el esfinter cricofaringeo hasta la
entrada en torax.

B- Toracico superior y medio: Desde la entrada al torax,
hasta una linea que pasa 10 cms por arriba de la union
gastroesofagica.

C- Toracico Inferior: Desde Ia linea que pasa 10 cms
por arriba de la unién gastroesofagica, hasta la entrada
en cavidad abdominal.

D- Abdominal: De la entrada al abdomen a la unidén
esofagogastrica.



PATOLOGIA
CARCINOMA ESCAMOSO

En la experiencia de la Clinica Mayo con 1657 tumores
cancerosos del eséfago, en promedio, 8% aparecié en la porcidn
cervical, 25% en la mitad superior de la porcion toracica, 17% en
](ezlsn;itad media del esdfago y 50% en la porcidn distal y el cardias.

Incidencia de carcinoma de eséfago basado
en la localizacion del tumor

9



PATOLOGIA
CARCINOMA ESCAMOSO

Existen 4 tipos histoiégicos de cancer epidermoide(18}):

1- Tipo Fungoide: Caracterizado por crecimiento
intraluminal, superficie ulcerada y extremadamente
friable. Este tipo frecuentemente invade estructuras
mediastinicas. Se presenta en 11-60 % de los casos.

2- Tipo Uicerativo: Caracterizado por ulceracion y
hemorragia con induracidn y eritema circundante.
Representa un 25-63%.

3- Tipo Infilirativo: Con patrén de crecimiento
intraiuminal circunferencial y longitudinal. Representa
el 15-26% de l0s canceres escamosos.

4- Tipo Polipoide: Crecimiento polipoide intraluminal.
Representa un 8%. La tasa de supervivencia del 70%
a 5 afios del carcinoma esofagico se asocia a esta
variante histolégica comparado con el 15% a 5 ahos
de los otros tipos (19)

Ef tamafio del tumor se relaciona con el pronéstico:

- Tumor menor de 5 cms: 40% localizados, 25% con
extension mas alla del esofago y 35% con metastasis
o tumor irresecabie.

- Tumor mayor de 5 cms: 10% localizados, 15% con

invasion de estructuras mediastinales y 75% con
metastasis o tumor irresecable (20)

10Q



PATOLOGIA
ADENOCARCINOMA

~ El adenocarcinoma ha sido siempre el 22 tipo histolégico de
carcinoma esofagico, sin embargo en la actualidad muchos autores
lo consideran como el mas frecuente.

Por definicion deriva del tejido glanduiar y principalmente
se limita al 1/3 inferior del esdfago en relacién con la presencia de
esofago de Barret. La raza blanca presenta 4 veces mas riesgo de
adenocarcinoma que la raza negra y los hombres 8 veces mas que
las mujeres.

El adenocarcinoma se caracteriza por su focalizacion en la
unién gastroesofagica, con tendencia a la ulceracién, pudiendo
adquirir un tamano variable {1-10 cms) En un estudio realizado
por Li se observd ausencia de sobrevida a 5 afios en
adenocarcinoma mayores de 6 cms. (21)

Aproximadamente un 7% de la poblacién padece de
enfermedad por refiujo gastroesofagico sintomatica y del 2 al 15%
de estos pacientes con reflujo cronico desarrollan eséfago de
Barret. La incidencia de adenocarcinoma en pacientes con esofago
de Barret es de 1 de cada 100 pacientes por ano de seguimiento.

Se puede afirmar que el esofago de Barret, caracterizado
por el remplazo de epitelio escamoso distal por epitelio columnar
es el principal factor etioldgico en el desarrolio de adenocarcinoma.

E! esdfago de Barret tiene una gran importancia clinica ya
que es una lesion premaligna asociada con el desarrollo de
adenocarcinoma con una frecuencia 30-40 veces superior a la
poblacion general.

Entre un 60-85% de los adenocarcinomas de esofago se
desarrollan sobre un esofago de Barret.

11




MANIFESTACIONES CLINICAS

En estadios tempranos el carcinoma esofagico puede ser
totalmente asintoméatico o manifestarse de forma inespecifica, por
lo cual el pacienie no sueile acudir at médico y cuando lo hace la
enfermedad se encuentra en una etapa avanzada.

A medida que el tumor crece, los sintomas de cancer
esoféagico aparecen. La disfagia progresiva es el sintoma de
presentacién mas comun apareciendo en el 90% de los pacientes.
l.a causa de presentacion tardia de la disfagia, se debe a la gran
elasticidad de! tubo esofdgico condicionada en gran medida por
la ausencia de serosa, lo que permite una oclusién de las 2/3 partes
de la luz sin que el paciente refiera dificultad para deglutir.

La presencia de disfagia en un paciente de mas de 45 anos
debe hacernos sospechar de carcinoma esofagico hasta no
demostrar lo contrario.

La anorexia y pérdida de peso ocurren aproximadamente en
el 75% de los pacientes con cancer de esodfago y odinofagia en el
50%.

La invasidn del tumor al arbol traqueobronquial puede
ocasionar una fistula traqueoesofagica pudiendo presentarse tos
0 neumonia por aspiracion. La aparicion de ronquera o disfonia
por paralisis de cuerdas vocales implica infiltracion de fos nervios
laringeos recurrentes por el tumor.

La hemoptisis severa es un signo infrecuente y en estadios
muy avanzados, pudiendo ser causada por ulceracion del tumor o
por erosion de la pared adriica.

La presencia de metastasis se manifiesta por ictericia y
dolor 0seo (13,26,27)

12



DIAGNOSTICO
INTERROGATORIO

La gran mayoria de pacientes que se presentan al oncélogo
quirargico para valoracién de carcinoma de eséfago liega con un
diagnostico conocido. Por consiguiente, la historia tiene un valor
limitado. La presentacidn de esta afeccidn es insidiosa e indolente.
La disfagia progresiva, presente en el 80-90% de los casos es un
signo tardio y la mayoria de los pacientes se presenta al médico
en el transcurso de unas semanas de iniciados los sintomas. Ojala
y cols. sefialaron una duracion promedio del sintoma de 3.1 meses
antes de la presentacion (28) Tal vez la informacién méas importante
que debe obtenerse de la historia es la presencia de anorexia y
perdida de peso que ocurren en 75% de los pacientes (29)

13



VALORACION RADIOGRAFICA

En todos los pacientes deben obtenerse radiografias de
térax posteroanterior y lateral, que proporcionan una estimacion
del estado del parénquima pulmonar ( metastasis, neumonia).

El esofagograma con bario fue en otro tiempo la técnica de
imagen mas importante para el diagnéstico de carcinoma esofagico,
hoy en dia es (til para demostrar el grado de estrechez de la luz
y la existencia de una fistula traqueoesofagica, asi como
padecimientos esofagicos concurrentes.

Dodd y Chasen afirman que el esofagograma de dobie contraste
permite identificar lesiones mas pequefas. (30)

La Tomografia Computada (“TAC”) se considera en [a
actualidad que tiene un valor limitado en el diagndstico y clasificacién
por etapas. (30,31,32) Tiene especificidad( 70-100%) para
deteccion de invasion a estructuras vecinas (t4), aorta, arbol
traqueobronquial y pericardio pero no predice con exactitud si el
tumor es resecable.

Tal vez el mayor valor de la tomografia computada es la
deteccion de metdstasis a distancia (m1) a pulmones e higado.
Cuando las metéastasis hepaticas son mayores de 2 cms, la
sensibilidad es del 100%, si son de 1 a 2 cms, 75% y menores de
1cm 49% (32)

En la actualidad existen estudios que demuestran la

superioridad de la ultrasonografia esofagica frente a ia TAC como
modalidad para estadiaje (33)

14



VALORACION RADIOGRAFICA

Exactitud de la tomografia para la
clasificacion por etapas T del carcinoma de eséfago.

Investigador Exactitud (%)
Massari et al 43 (1997) 50
Hordijk et al 34 (1993) 49
Nattermann et ai 44 (1993) 55
Kalantzis et al 35 (1992) 50
Botet et al 45 (1991) 60
Ziegler et al 46 (1991) 51
Tio et al 36 (1989) 59
rango: 49-60 %

15




VALORACION RADIOGRAFICA

Exactitud de ia Tomografia para la
clasificacion por etapas N del carcinoma de eséfago.

Investigador exactitud(%)
Massari et al 43 (1997) 39
Fekete et al 47 (1995) 55
Nattermann et al 44 (1933) 57
Kalantzis et al 33 (1992} 46
Botet et al 45 (1991) 74
Ziegler et al 46 (1991) 51
Vilgrain et al (1990) 48
Rankin (1990) 61
Tio et al 36 (1989) 51
rango: 39-61 %
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VALORACION RADIOGRAFICA

__ Exactitud de la Tomografia para la
deteccidn de metastasis en el carcinoma de eséfago.

investigador exactitud (%)
Fekete et al (1995) 85
Botet et al (1991) 90

rango: 85-90 %
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VALORACION RADIOGRAFICA

La Resonancia Magnética Nuclear (MRI) contribuye poco
a la clasificacidn por etapas del cancer de eséfago. La gran mayoria
de los autores acepta que tiene las mismas limitaciones
(dependencia en la grasa periesofdgica y mediastinica) que la
TAC y no es méas exacta para valorar la reseccion.

Chandawankar y cols (33) encontraron que la MRl era
ligeramante superior para valorar ganglios linfaticos en regiones
infraadrtica y paraesofagica, pero recomiendan su uso cuando
existe una estrechez maligna que no permite realizar ultrasonografia
esofagica.

Tomografia por emision de positrones (PET): En la
actualidad es considerada por algunos autores como el mejor
procedimiento no invasivo para el estadiaje M del carcinoma
esofagico, con una sensibilidad del 88%, especificidad de 93% y
((a-xa)ctitud de 71-91% para la identificacion de metastasis a distancia.
48
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VALORACION ENDOSCOPICA

La valoracion endoscdpica inciuye esofagoscopia rigida,
flexible y ultrasonido endoscépico.
El esofagograma de contraste debe realizarse previamente ya que
pone en alerta al endoscopista sobre la localizacién del tumor,
revelando areas de estrechez de la luz esofégica.

La esofagoscopia rigida utilizada por primera vez por
Kussmaul en 1868 (38), es un método histérico que actualmente
requiere anestesia general por lo que se encuentra un poco limitada
como modalidad diagndstica.

La esofagoscopia flexible ha sustituido a la esofagoscopia
rigida y muy frecuentemente es la modalidad diagnéstica inicial.
Permite una imagen amplificada y obtener muestras citologicas,
ademas de observar estdmago piloro y duodeno para valorar
patologia concurrente.

Debe hacerse citologia por cepiliado y biopsia, obteniendo
cuando menos 6 muestras, lo cual proporciona una exactitud
diagnostica mayor del 90%.

Kochhar y colaboradores (39) compararon la aspiracion con
aguja fina con cepillado y biopsia y a continuacién combinaron los
tres métodos para determinar la exactitud:

1-Biopsia: 88.8%

2-Citologia por cepillado: 80.4%
3-Aspiracion con aguja fina (paaf): 89.1%
4-Biopsia+ Cepillado: 93.5%

5-Biopsia + Cepillado+ aguja: 100%

La valoracién endosonografica (ultrasonografia
endoscopica) del paciente con cancer de esofago se esta
constituyendo en un componente esencial de la valoracidn y
clasificacion por etapas.

9




VALORACION ENDOSCOPICA

_ Combina el acceso de la endoscopia con la capacidad de
imagen de la ultrasonografia permitiendo:

1-Determinar profundidad de la invasién de la pared:
Nivel T

2-Caracterizar ganglios linfaticos; tamafo, forma, borde:
Estado N

3-Localizacion de metéstasis, aorta, higado, ganglios linfaticos
celiacos: Estado M.

La endosonografia revela que el es¢fago tiene cinco capas
de ecogenicidades diferentes:

a: Aspecto endosonografico del eséfago normal.
b: lustracién: M= Mucosa superficial, DM: Mucosa profunda.
SM: Submucosa, MP: Muscular propia, Adv: Adventicia.

20



VALORACION ENDOSCOPICA

Exactitud de endosonografia para la clasificacion por
etapas T del carcinoma de eséfago.

investigador exactitud (%)
Fekete et al 47 (1995) 80
Hordijk et al 34 (1993) 76
Nattermann et al 44 (1993) 80
Toh et al 49 (1993) 82
Kalantzis et al 35 (1992) 82
Rice et al 50 (1991) 81
Botet et al 45 (1991) 92
Ziegler et al 46 (1991) 89
Tio et al 36 (1989) 89
rango: 76-92%
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VALORACION ENDOSCOPICA

Exactitud de endosonografia para la cigsificacién por etapas N del
carcinoma de esodfago.

Investigador exactitud (%)
Flanagan et al 51 (1997) 45

Leketich et al (1997) 65

Massari et al 43 (1997) 87

Natsugoe et al (1998) 87

Fekete et al 47 (1995) 71

Catalano et al (1994) 100
Natterman et al 44(1993) 84

Kalantzis et al 35 (1992) 72

Boiet et al 45 (1991) 88

Ziegler et al 46 (1991) 69

Vilgrain et al (1990) 50

Tio et al 36 (1989) 80

rango: 45-100 %
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VALORACION ENDOSCOPICA

Exactitud de la Endosonografia para la deteccion de metéstasis en
el carcinoma de esdéfago.

Investigador exactitud (%)
Tio et al 36 (1989) 66
Botet et al 45 (1991) 68
Massari et al 43 (1997) 86
rango: 66-86 %

23



VALORACION ENDOSCOPICA

La endosonografia permite estimar con exactitud la
profundidad de invasién (40,41,42) y es superior a la TAC tanto
para valoracién de nivel T como de los ganglios linfaticos (estado
N), sin embargo la TAC es superior en la determinacion de
metastasis (estado M)

A: Ultrasonido endoscépico de un tumor confinado en la pared

B: Carcinoma esofagico avanzado atravesando todas las capas
del eséfago

T: tumor
V: vena acigos
H: corazén

A: aorta

14



VALORACION ENDOSCOPICA

VanDam y cols (41) demostraron gue la incidencia de
metastasis a ganglios linfaticos aumenta con la etapa T: T1: 4%;
T2: 52%; T3: 82%; T4: 91%.

Debe realizarse Broncoscopia en todo paciente con una
lesion en esdfago medio demostrada en el esofagograma o la TAC.
Se debe valorar traquea y bronguio principal izquierdo para invasion
de vias respiratorias, asi como toma de biopsia de la mucosa.

25



TECNICAS DE INVASION MINIMA

En la actualidad, se considera a la toracoscopia y laparoscopia
como las tecnicas mas exactas para el estadiaje N del carcinoma
de esofago. (52,53)

_ El proceso se inicia con la realizacién de toracoscopia,
primero del lado derecho, luego izquierdo (mediante ventilacion
selectiva puimonar) y finaimente la laparoscopia.

_ Mediastinoscopia permite acceso a ganglios linfaticos
perifraqueales derecho e izquierdo, bronquiales y carinales.

Toracoscopia permite observar el eséfago toracico, tomar
muestras de ganglios para confirmacion histolégica y examinar la
pleura.

) Laparoscopia permite valorar peritoneo, higado, pared
gastrica, diafragma, ganglios linfaticos perigastricos y celiacos.

26



ESTADIFICACION

_ La clasificacion por etapas del cancer esofagico es una parte
integral del plan de tratamiento de pacientes que se someten a
esofagectomia.

Historicamente, los sistemas de clasificacion se definieron
mal y no contribuyeron a guiar las decisiones terapedticas y estaban
basados en la longitud del tumor y el grado de obstruccion.

El American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la Union
internationale Contre le Cancer (UICC) formaron un consenso
internacionat en 1987 y 1988.

El sitema que se utiliza es el TNM en el cual T indica el grado
(1-4) de invasién del tumor ( en profundidad) en la pared esofagica.

El estado N se refiere a los ganglios linfaticos regionales,
N1(presencia de metastasis) No (ausencia).

Los sitios distantes de diseminacién se caracterizan por el

estado M. M1 indica afectacién higado, cerebro, hueso, ganglios
linfaticos celiacos.

27



ESTADIFICACION

Clasificacidn por etapas TNM para el carcinoma del eséfago.

Etapa 0 Tis NO MO
Etapa 1 T1 NO MO
Etapa IIA T2, T3 NO MO
Etapa lIB T1,72 N1 MO
Etapa Hi T3 N1 MO

T4 Cualquier N MO
EtapalV Cualguier T CualguierN M1

Manuaj para estadiaje de cancer ed 4. Filadelfia, Jb Linpicott 1992

28




ESTADIFICACION

Ellis propone la adopcidén del estadiaje WNM de Skinner, en
el cual existen algunas modificaciones con respecto al TNM:

Intramiuzcosal Intramural Transmural
Wwo W1 w2

Mucosa

Muscularis

Mucosa ™

Submucosa

Muscularis
Propria T2

Adventitia :
T3

[T4 Invades adjacent organs |

WO0: Carcinoma intramucoso limitado por la MM.
W1: Carcinoma Intramural hasta musc. propia.
W2: Carcinoma transmural. atraviesa musc. propia.
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PREPARACION PARA CIRUGIA

Preparacion Pulmonar

Los pacientes deben dejar de fumar por lo menos 2 meses
antes de la cirugia lo cual permite evitar: intubacién prolongada,
aumento de secreciones, atelectasias, disminucién de la funcién
puimonar y neumonia. El uso de inspirometro incentivo se inicia
dias antes de la cirugia y se contintia en todo el postoperatorio
para minimizar la apariciéon de atelectasias.

Preparacion cardiaca

Los pacientes con un electrocardiograma normai, no requieren
una evaluacion especifica preoperatoria. Pacienies mayores de 60
afos, con historia de dolor precordial, electrocardiograma anormal
0 pacientes con arteriosclerosis pueden beneficiarse de la realizacién
de un ecocardiogrma con dobutamina para deteccion de
padecimentos cardiacos, asi como de la administracion de digitalicos
para prevenir la respuesta ventricular rapida en fibrilacion auricular.

Preparacion nutricional

El estado nutricional del paciente debe mejorarse con nutricion
enteral o parenteral. Los pacientes que reciben al menos 5 dias
de soporte nutricional preoperatorio, presentan menos
complicaciones(64).

La nutricion enteral se prefiere a la parenteral y esta
especialmente indicada en pacientes con una pérdida de peso>10%
del peso corporal total.

Todos los pacientes deberian ingresar al hospital por [o
menos una noche antes de la cirugia para hidratacion intravenosa.
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PREPARACION PARA CIRUGIA

Profilaxis antibidtica y de embolismo pulmonar.

~ Lamayoria de las resecciones esofagicas son intervenciones
limpias- contaminadas y requieren una cefalosporina de 22
generacion.

Todos los pacientes deben ser sometidos a profilaxis de
trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar.
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TRATAMIENTO PALIATIVO

El tratamiento paliativo busca sobre todo restaurar la
capacidad del individuo para deglutir, de la forma mas sencilla
posible.

El tratamiento paliativo es apropiado en pacientes de edad
avanzada, desnutridos, con pobre reserva cardioputmonar, con
tumores irresecables por invasién a estructuras vecinas y presencia
de metastasis y recurrencia de tumores resecados o irradiados.

Existe una gran variedad de alternativas dentro del tratamiento
paliativo del carcinoma esofagico:

1-Cirugia paliativa: Se realiza en tres circunstancias: cuando
existe riesgo de mortalidad y de morbilidad significativa bajo,
durante el curso de una intervencion con fines curativos en la que
se demuestra lo contrario y presencia de fistula tfraqueoesofagica.

Se pueden practicar dos tipos de intervenciones quirdrgicas
paliativas que son esofagectomia y bypass, esta ultima técnica
utiliza el estomago por via preesternal o retroesternal, logrando un
porcentaje de éxito del 75% en la paliacion de la disfagia.

2- Radioterapia: La radiacion externa en dosis total de 6000
cGy logra paliar la disfagia en un 80% de los casos. Es una
aternativa valida para pacientes con deterioro importante del estado
fisico que no son candidatos a una intervencion quirdrgica.

Sin embargo en la mitad de los pacientes reaparece la disfagia
6 meses despuées de completado el tratamiento. (64)
l.a radioterapia intracavitaria se considera una herramienta

eficaz en la paliacion de la disfagia a dosis de 10-20 Gy.

3-Stents : Es uno de los procedimientos paliativos mas
utilizados debido a su alto porcentaje de éxito (90%) en el alivio
de la disfagia.
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TRATAMIENTO PALIATIVO

antes después

En la primera imagen se aprecia un esofagograma con la clasica
imagen del carcinoma esofigico “en corazén de manzana” y en la
segunda el restablecimiento de la luz del esofago tras la colocacion
de un stent.
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TRATAMIENTO CURATIVO

Eil tratamiento quirdrgico es la principal modalidad de
tratamiento de la mayoria de pacientes con cancer de eséfago
cuando no existe una enfermedad metastasica conocida o
contraindicaciones médicas para la cirugia. La reseccion quirdrgica
es la tinica modalidad de tratamiento aislada curativa comprobada
para el carcinoma de eségfago.

En tanto no se demuestre lo contrario, la mejor posibilidad
para curar esta neoplasia es una operacion que comprende la
extirpacion de la totalidad del tumor y los ganglios linfaticos de
drenaje con bordes proximal y distal adecuados.

Técnicas quirurgicas

La eleccidn de la operacion para carcinoma de eséfago
depende de varios factores, como lo indican Mathison y
colaboradores (54) incluyendo la preferencia del cirujano, el sitio
del tumor, el habito corporal, operaciones previas, estado del
paciente, eleccion del remplazo del eséfago y radiacion previa. De
todos estos los dos factores mas importantes son: la localizacion
del tumor y la preferencia del cirujano.

Técnicas quirtrgicas en el tratamiento del carcinoma

esofagico.
Técnica Autor
Ivor Lewis Lewis {55)
Esofagectomia total McKeown (56)
Esofagectomia transhiatal Orringer (57)
EsofagectomiaT-A lzquierda Adams y Phemister (58)
Esofagogastrectomia radical en bloque Skinner (59)
Linfadenectomia de tres campos |sono (60)
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TRATAMIENTO CURATIVO
ESOFAGOGASTRECTOMIA DE IVOR LEWIS

La técnica quirdrgica que se utiliza con mas frecuencia en
todo el mundo para el tratamiento del carcinoma del tercio medio
e inferior del eséfago, incluyendo cardias, es una técnica que
presentd Lewis en 1946 en el Royal College of Surgeons en Londres,
que combina una laparotomia y toracotomia derecha en dos etapas.

Esta técnica permite una reseccion parcial o subtotal del
es6fago y exposicion necesaria para una diseccidn completa de
ganglios linfaticos regionales. La reseccion incluye la extirpacion
de todos los tejidos afectados por el tumor con un margen cuando
menos de 5 cms en sentido proximal y distal, incluyendo todos los
tejidos periesofagicos circundantes.

En un primer tiempo se realiza una laparotomia abdominal,
se verifica que el paciente es candidato para reseccion quirurgica,
se diseca el estémago conservando la arteria gastroepiploica
derecha y se realiza una piloroplastia para promover el drenaje
gastrico (la vagotomia es una parte rutinaria del procedimiento)
En un segundo tiempo se realiza una toracotomia posterolateral
estandar, se diseca el eséfago, se lleva el estémago a la cavidad
tordcica y se reseca el tumor y la curvatura menor del estdmago
formando un estomago tubutar y realizando finalmente una
anastomosis terminolateral.

Segln sus autores es la técnica mas adecuada para
carcinomas de tercio medio, inferior y cardias, ya que han practicado
mas de 400 operaciones con 2% de mortalidad y 1-2 % de fistula.

McKeown (56) describié una modificacion de este
procedimiento. Afiadié una incisidn cervical que permite hacer la
anastomosis en el cuello y evita el posible peligro de una rotura y
fuga anastomotica intratoracica. Se utiliza con menor frecuencia.
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TRATAMIENTO CURATIVO
ESOFAGOGASTRECTOMIA DE IVOR LEWIS

LI -

Esofagogastrectomia de lvor Lewis.
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TRATAMIENTO CURATIVO
ESOFAGECTOMIA TRANSHIATAL

Esta técnica la describio originalmente Denk en 1913 pero no fue
popularizada hasta 1978 por Orringer y colaboradores. Este
procedimiento tiene la ventaja teérica de practicar la anastomosis
en el cuello y evitar una toracotomia y la posibilidad de una fuga
anastomdtica intratoracica.

Orringer y colaboradores cuentan con una serie publicada
de 417 pacientes con carcinoma de esofago tratados con esta
técnica (61) La mortalidad total hospitalaria fue de un 5% con un
indice de supervivencia a 5 afios del 27%.

Los detractores de esta técnica argumentan la imposibilidad
para realizar linfadenectomia completa como proceso fundamental
en la reseccion por carcinoma.

La esofagectomia transhiatal esté indicada para tumores
iniciales en el tercio inferior del esofago y el cardias gastrico. El
procedimiento se lleva a cabo mediante una laparotomia en linea
media supraumbilical inspeccionando y palpando para verificar si
la reseccion es factible, se moviliza el estémago conservando la
arteria gastroepiploica derecha. Se abre el hiato esofégico y se
circunda el esofago con un dren de penrose lievando a ¢cabo una
disecciéon manual posterior separando estructuras circundantes. Al
mismo tiempo se realiza una incision cervical izquierda, identificando
el nervio laringeo recurrente y refiriendo el eséfago con un dren
de penrose de manera que se continta la diseccion hacia abajo.
Se reseca el tumor en el abdomen con margen minimo de 5 cms
y finalmente se realiza en el cuello la anastomosis esofagogastrica
terminolateral.
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TRATAMIENTO CURATIVO
ESOFAGECTOMIA TRANSHIATAL

Esofagectomia transhiatal (Orringer)

38



TRATAMIENTO CURATIVO
ESOFAGOGASTRECTOMIA RADICAL EN BLOQUE

Skinner y colaboradores (59) publicaron en 1983 la técnica de
esofagogastrectomia en bioque, cuyo objetivo es una extirpacion
mas amplia de los tejidos adyacentes al eséfago, acompafnada de
una disecciéon mas radical de ganglios linfaticos.

Las indicaciones para esta técnica son pacientes en etapas
[, 1IA, lIB. El abordaje quirtirgico varia en funcién de la localizacion
del tumor.

La resecciodn tipica consiste en extirpar Ia totalidad del
esofago afectado con un margen de 10 cms. La extension lateral
incluye, reseccion de vena acigos, conducto torécico, pleuray en
algunos pacientes el pericardio posterior.

No hay acuerdo sobre ia extension apropiada de la diseccion
de ganglios linfaticos. Se ha comprobado que del 15-25% de
pacientes con esoéfago toracico tienen invadidos ganglios linfaticos
cervicales, por lo que en la actualidad, se aconseja una diseccion
de ganglios linfaticos de tres campos.

Skinner (62) publicé una mortalidad quirurgica de 7%.
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TRATAMIENTO CURATIVO
LINFADENECTOMIA DE TRES CAMPOS

En Japon, en el tratamiento quirdrgico del carcinoma del
esodfago siempre se ha insistido en ta necesidad de una
esofagectomia aunada a linfadenectomia de dos campos, que se
define como una reseccion radical de los ganglios linfaticos
abdominales y toracicos. En sus estudios, hasta en 30-40% de
pacientes hubo recurrencias en los ganglios linfaticos cervicales.
Esto ha llevado a la practica de una linfadenectomia de tres campos
que incluye la diseccién de los ganglios linfaticos cervicaies en
pacientes con carcinoma de eséfago. Este esfuerzo ha sido iniciado
por Isono y colaboradores (63,27)

La mayor parte de los estudios en los que se ha utilizado
una diseccién de tres campos demuestra una mejoria constante
en la supervivencia comparada con dos campos. Isonno y cols
publicaron una supervivencia de 56% a cinco afios en pacientes
con diseccion negativa de tres campos y del 30% en pacientes con
metédstasis ganglionares cervicales.

Se requieren mas estudios para valorar si debe llevarse a
cabo la diseccion de ganglios linfaticos de tres campos como una
parte de ltratamiento sistematico de tumores en el tercio inferior
del eséfago y el cardias gastrico.
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TRATAMIENTO CURATIVO
ESOFAGECTOMIA TORACOSCOPICA

El abordaje toracoscopico del carcinoma esofagico es un
procedimiento interesante, ya que es la Unica técnica, que
excluyendo una toracotomia permite realizar reseccion completa
del esdéfago vy diseccién ganglionar.

Consta de 3 pasos:
1-Movilizacion del esdfago por toracoscopia

2-Construccion de gastroplastia por laparotomia
3-Realizacion de esofagogasiroanastomosis cervical

Se habla de mortalidad del 6-14% y morbilidad del 35-
60%, por lesiones respiratorias, fuga anastomética y lesion
del nervio laringeo recurrente.
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RECONSTRUCCION TRAS ESOFAGECTOMIA

Después de realizar una esofagectomia total o parcial, es
necesario restablecer fa continuidad del tubo digestivo, utilizando
estomago, colon o yeyuno.

Por regla general, se prefiere el estémago como sustitutivo
visceral del eséfago, pues es mas resistente que el colon o yeyuno,
es facil de movilizar, alcanzando el cuelio y requiere realizar menos
anastomosis.

El colon se utiliza en los casos en los que no es posible
emplear el estémago bien sea por antecedente de gastrectomia
parcial o total o presencia de metastasis.

El yeyuno es la tercera opcion, solo se utiliza ocasionalmente
por la dificultad para movilizario.

Las técnicas de anastomosis que se pueden utilizar son muy
variadas y dependen de la preferencia del cirujano. La presencia
de una fuga anastomotica puede ser fatal y suele ocurrir deniro
de los diez primeros dias tras la intervencion. Cuando se realiza
una anastomosis esofagica intratoracica la mortalidad es muy
significativa pudiendo alcanzar 50%.

A
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Figura: Interposicién de colon en el remplazo esofagico.
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RADIOTERAPIA

La radioterapia puede usarse sola en el tratamiento del
céncer esofdgico pero no es curativa. La radioterapia preoperatoria
tiene como objetivos, disminuir el tamano del tumor, confrolar la
extension local antes de la cirugia y reducir el riesgo de diseminacién
durante ia intervencion.

E! objetivo de la radioterapia postoperatoria es la destruccion
de células malignas residuales después de la esofagectomia, el
caso mas comun es el descubrimiento de margenes de reseccién
tumoraies positivos.

La radioterapia intracavitaria(braguiterapia intraluminal) es
una técnica basada en el uso de implantes de fuentes de radiacion
alrededor del tumor, con ia ventaja de liberar dosis dafinas para
las céluias cancerigenas, pero sin afectar los pulmones y la méduia
espinal.

43



QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia preoperatoria se usa sola o en combinacion
con radioterapia y tiene los mismos objetivos que ésta (reduccion
tamafio de tumor y disminucion de siembra quirdrgica).

El agente més utilizado es el cisplatino combinado con 5 -
fluoruracilo, vindesina o bleomycina.

El régimen mas comun es: cisplatino +5-FU.
Desdichadamente, no ha habido un aumento significativo

de la supervivencia en pacientes sometidos a quimioterapia
preoperatoria en comparacion con pacientes operados unicamenie.
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SUPERVIVENCIA

En series publicadas en fecha reciente, la mortalidad sefialada
para la esofagogastrectomia varia del 2 al 10%(54) Una mortalidad
aceptable a 30 dias en el hospital es de un 5%.

Las complicaciones mas frecuentes después de
esofagectomia son las pulmonares. Casi el 1% de los pacientes
presenia infarto de miocardio y un 10% arritmias importantes, y ia
mas comun es fibrilacién auricular.

Una de las complicaciones gastroiniestinales que se publica
con mayor frecuencia es la fuga anastomética, con una frecuencia
que varia de 5 a 10% en ia mayor parie de las series pubiicadas
( promedio 7%) Alrededor de! 4% de los sujetos tienen paralisis
de cuerdas vocales, mas frecuente después de la técnica de
diseccion radical de ires campos.

Etapa O TIS NO MO 100%

Etapal T1 NO MO 78.9%

Etapall A | T2, T3 NO MO 37.9%

Etapall B | T1, T2 N1t MO 27.3%

Etapa Ill T3 Nt MO 13.7%
T4 Cualquier N MO

Etapa IV Cualquier T Cualquier N M1 0%

Correlacion de la supervivencia a 5 afios del cancer esofagico con el estadiaje.
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SUPERVIVENCIA

~ Lareseccion radical en blogue (Skinner) no ha demostrado
mejoria en la supervivencia con respecto a la esofagectomia

transhiatal (Orringer)

Supervivencia trienal

Localizacion del tumor

Esofagectomia en bloque

Esofagectomia transhiatal

1/3 Medio

1/3 Inferior

14%
33%

17%
31%

Los dos factores prondsticos mas importantes que determinan
la supervivencia a largo pilazo son el grado de penetracion en la
pared y la presencia o ausencia de afeccidén de ganglios linfaticos.
Se observo un beneficio claro en la supervivencia en pacientes
con menos de 4 ganglios linfaticos positivos. En total, la
supervivencia a cinco afios en las series publicadas es del 20%

aproximadamente.

Skinner (62) llevé a cabo un estudio analizando estos dos
factores. La supervivencia a cinco afios segun la localizacion es:
en tumores de eso6fago cervical 24%; en el eséfago toracico medio
sobrevida del 19%; en eséfago distal y cardias varia entre el 10-
50% segun el grado de penetracion en la pared y la invasion

ganglionar.
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SUPERVIVENCIA

Complicaciones postesofagectomia

Complicaciones Incidencia({%)
Mortalidad hospitalaria 3
Pulmonares

-Neumonia 10

-Sindrome de insuf. respiratoria 4
Cardiovasculares

-Infarto de miocardio 1

-Arritmias 10

-Embolia pulmonar 1
Gastrointestinales

-Fuga anastomaotica 7

-Estasis gastrica 2

-Lesidn esplenica 3
Parélisis de cuerda vocal 4

Quilotdrax 1
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Durante el estudio se observé una fuerte asociacién, en
consonancia con los datos encontrados en la literatura mundial,
del cancer de estfago con el consumo de alcohol y tabaco. De 1al
manera que de la muestra total de 42 pacientes, 34 (80.9%) eran
fumadores y 28 (66.6%) consumian alcohol. Solamente 5 pacientes
(11.9%) negaron al interrogatorio jos dos principales factores de
riesgo.

Factores de riesgo N¢ de Pacientes Porcentaje
Tabaco 34 80.9
Alcohol 28 66.6
Negativos 5 11.9

Relacién del cdncer de eséfago con el consumo de tabaco y alcohol.

En cuanto a los antecedentes familiares de patologia maligna,
observamos que de 42 pacientes, 23 (54.7%) presentaban algun
familiar que habia padecido cancer, siendo el mas frecuente el
carcinoma gastrico con 8 casos (19%) Se registraron un total de
25 canceres entre los familiares de los pacientes.
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Antecedentes familiares de patologia maligna.

Tipo de Cancer

No. Pacientes Porcentaje
Ca. Gastrico 8 19
Ca. Colon 2 4.7
Mama 2 47
Ca. Pulmoén 2 47
Ca. Pancreas 2 4.7
Ca. Tiroides 2 4.7
Ca. Laringe 2 4.7
Ca. Hepatico 2 4.7
Ca. Prostata 1 2.3
Ca. Renal 1 2.3
Ca. Cerebral 1 2.3
TOTAL 25 59.5
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En relacion a los antecedentes personales patoldgicos de
los pacientes incluidos en el estudio, se observé que existia
patologia del tracto gastrointestinal superior en 35 (83%) de los
42 pacientes, siendo la mas comiin la presencia de enfermedad
acidopéptica con 15 pacientes (35.7%), en segundo lugar hernia
hiatal, 11 pacientes (26%) y 9 pacientes con eséfago de Barret,
los cuales se caracterizaron por presentar adenocarcinomas del
tercio inferior del eséfago.

Si hacemos hincapié en la forma de presentacioén clinica del
carcinoma esofagico en nuestro estudio, podemos apreciar como
existe concordancia con los datos publicados en la literatura
mundial; ya que la disfagia aparece como el sintoma més comun
en 35 pacienies (83%) seguida de la pérdida de peso en 21
pacientes (50%) y odinofagia en 12 pacientes (28.5%)

Sintomatologia N® Pacientes Porcentaje
Disfagia 35 83.3%
Pérdida de peso 21 50%
QOdinofagia 12 28.5%
Nausea y vémito 8 19%
Hematemesis 5 12%
Pienitud 4 9.5%
Regurgitacion 2 4.7%
Disfonia 2 4.7%

Frecuencia de presentaciéon de sintomas en el carcinoma esofagico.
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Se analizé el tiempo de latencia desde que se inicid la
sintomatologia, generaimente en forma de disfagia progresiva de
solidos a liquidos, hasta que el paciente acude con el especialista
y se obtuvo un promedio de 5.2 meses, en comparacion con
referencias de otros estudios {Ojala y cols) que sefalan 3.1
meses.

En lo que respecta a la valoracion del paciente, se utilizaron
3 herramientas diagndsticas. La mas empleada fue la endoscopia,
en los 42 pacientes del estudio, en segundo lugar tomografia
computadorizada en 38 pacientes y serie esofagogastroduodenal
en 15 pacientes.

Se procedid a la divisién de los canceres esofdgicos segun
la localizacién anatémica por tercios, encontrando que los del tercio
inferior son los méas frecuentes, 22 pacientes (52.3%) y los de
tercio superior los mas raros, 3 (7%)

Localizacion Anatomica N2 Pacientes Porcentaje
Tercio inferior 22 52%
Tercio medio 17 40.5%
Tercio superior 3 7%

Frecuencia del carcinoma esofagico segiin localizacién anatomica.
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Siguiendo el consenso intermacional del AJCC (American Joint
Committe on Cancer) y la UICC ( Union Internationale contre le Cancer)
establecido en 1988, en el que se considera al sistema TNM como el mas
propicio, se clasificd por etapas a los 42 tumores comprendidos en el
estudio, con el siguiente resultado:

Estadio No. Pacientes Porcentaje
I 1 2.3%

HA 2 4.7%

1B 10 23.8%

m 20 47 8%
v 9 21.4%

Clasificacién por Etapas TNM para e! carcinoma esofagico.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizo,
toma de biopsia durante la endoscopia y analisis histopatolégico
posterior de la muestra, concluyendo que el adenocarcinoma es el
tipo histolégico mas frecuente de carcinoma esofagico en el Hospital
Espafiol, suponiendo casi el 70% de todos ios casos, lo cual se
correlaciona con la tendencia en el cambio de predominancia de
cancer de células escamosas a una proporcién creciente de
adenocarcinoma a nivel mundial.
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Tipo Histolégico N¢ Pacientes Porcentaje
Adenocarcinoma 29 69%
Ca. Escamoso 13- 31%

Distribucidén de cancer esofagico, segln tipo histolégico.

En lo que respecta a la técnica quirtdrgica empleada en los

Hospital Espaiiol.

33 pacientes (78.5%) candidatos a tratamiento quiridrgico, se
aprecia, dentro de nuestro estudio una gran igualdad, lo cual

confirma que en la actualidad no hay resultados contundentes en

cuanto a la superioridad, en cifras de supervivencia de un

procedimiento sobre otro.

La reseccidn transhiatal popularizada por Orringer fue la

técnica més utilizada , 12 pacientes (28.5%), seguida de cerca por
el triple abordaje de McKeown con 11 pacientes (26.2%) y en uitimo
iugar el abordaje toracoabdominal de Ivor Lewis con 10 pacientes

(23.8%).

Estos resultados sugieren que, la preferencia del cirujano y
la localizacién anatdmica del tumor fueron las dos variables mas

importantes a la hora de decidir el tipo de procedimiento.
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Técnica quirdrgica N2 Pacientes Porcentaje

Orringer 12 28.5%
McKeown ) 11 26.2%
vor-Lewis 10 23.8%

Técnicas quirargicas empleadas en el Hospital Espanol para el
tratamiento del Carcinoma esofagico.

Como se comentd anteriormente de los 42 pacientes incluidos en
el estudio solamente 33 pacientes (78.5%) fueron candidatos a
tratamiento quirdrgico, de los 9 pacientes (21.5%) 7 se manejaron
con radioterapia paliativa y dilatacion endoscoépica y en 2 pacientes
se realizo gastrostomia.

De los 9 pacientes excluidos para realizacion de
esofagectomia, en 6 pacientes (14.2%) se demostro la presencia
de metastasis a distancia, 4 pacientes (9.5%) con metastasis
hepaticas y 2(4.7%) con metéstasis pulmonares.

En todos los pacientes que fueron sometidos a tratamiento
quirdrgico, se realizé estudio anatomopatoldgico de la pieza
quirtirgica para corroborar el tipo histologico de cancer y determinar
el grado de invasién de la pared esofagica, asi como el numero de
ganglios afectados y se decidi6 dividirtos en dos grupos en base
a la afeccién ganglionar, para determinar las tasas de supervivencia.

Se encontré que de los 33 pacientes intervenidos 20

presentaban ganglios positivos, 8 pacientes (24%) con <4 ganglios
y 17 pacientes (51.5%) con >4 ganglios positivos.
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La mortalidad quirGrgica encontrada fue del 3%, representado
por un paciente de los 33 intervenidos quirurgicamente, que fallecié
a consecuencia de las complicaciones isquémicas derivadas de la

malrotacion gastrica durante la esofagoplastia.

Dentro de la morbilidad quirlrgica, 11 pacientes {33%)
presentaron complicaciones tempranas, la mas frecuente fue la
fuga anastomoética en 5 pacientes (15%) las cuales todas menos
una se manejaron de forma conservadora mediante drenaje,
antibiéticos y nutricién parenteral. Un paciente con una anastomosis
intratoracica requirié reintervencion para colocacién de parche de
pleura. Otras complicaciones fueron neumonia en 3 pacientes (9%)
y derrame pleural en otros tantos.

Como complicaciones tardias, consideramos a 4 pacientes
con estenosis de la anastomosis gue fueron manejados con
dilatacién endoscopica y un paciente con fistula intratoracica el
cual fue intervenido, colocandosele parche de pericardio.

Complicaciones N2 Pacientes Porcentaje
Fuga anastomatica 5 15%
Neumonia 3 %
Derrame pleural 3 9%

Total 11 33%

Complicaciones postesofagectomia
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~Con respecto al tratamiento adyuvante, en 10 pacientes se
aplicé radioterapia postoperatoria y en 3 pacientes quimioterapia,
sin encontrar cambios sustanciales en las tasas de supervivencia.

_ Lasupervivencia se analizé en base a los factores pronosticos
més importante como son el grado de invasién de la pared esofagica

y la presencia de ganglios linfaticos positivos, asi como la

localizacién del tumor y el estadio clinico.

Localizacién N¢ Pacientes Sobrevida 2 anos Porcentaje
Tercio superior 3 0 0%
Tercio medio 17 7 41%
Tercio inferior 22 5 22.7%

Supervivencia a 2 afos del ca. eséfago en funcién de la situacién anatémica.

Localizacion N2 Pacientes Sobrevida 5 ahos Porcentaje
Tercio superior 2 0 0%
Tercio medio 8 1 12.5%
Tercio inferior 11 2 18%

Supervivencia a 5 afios del ca. eséfago en funcion de la situacién anatémica.
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Estadio N° Pacientes Sobrevida 2 anos Porcentaje
i 1 1 100%

HA 2 2 100%

1B 10 4 40%

1K 20 4 20%

Y 9 0 0%

Supervivencia a 2afios del ca. eséfago en base al estadio clinico.

Estadio N? Pacientes Sobrevida 5 afios Porcentaje
l 1 1 100%

1A 1 1 100%

B 6 1 16.6%

i 7 0 0%

v 6 0 0%

Supervivencia a 5 afios del ca. eséfago en base al estadio clinico.
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N2 Ganglios N2 Pacientes Sobrevida 2 aios Porcentaje
<4 Ganglios + 8 6 75%
>4 Ganglios + 17 10 59%

Supervivencia a 2 afios en funcién de la afectacion ganglionar.

N2 Ganglios N¢ Pacientes Sobrevida 5 afos Porcentaje
<4 Ganglios + 5 3 80%
>4 Gangiios + 13 3 23%

Supervivencia a 5 afios en funcion de la afectacion ganglionar.
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1- El carcinoma esofagico es una patologia que se presenta con
mas frecuencia entre la 62 y 82 década de la vida.

2- El alcohol y el tabaco son los dos principales factores de riesgo
en el desarrollo de céncer de estfago. en nuestra serie, un 80%
de los pacientes son fumadores y un 70% consumen alcohol.

3- La distagia, aparece como el sintoma de presentacion mas
comin (83%) seguida de la pérdida de peso y odinofagia.

4- En nuestra serie se observa un mayor retraso en la blusqueda
de asistencia médica en comparacion con otros estudios de la
fiteratura.

5- La endoscopia fue el método diagndstico mas empleado (100%)
y en segundo lugar se encuentra la TAC.

6- En el Hospital Espafiol se aprecia que la localizacién mas
frecuente del carcinoma esofagico es el tercio inferior ( 52%)

7- El 70% de los cénceres al momento del diagnodstico se encuentran
en estadio avanzado (Il 1V).

8- El adenocarcinoma es el tipo histologico més frecuente,
representando e! 70% de los canceres de esoéfago, lo cual se
correlaciona con la tendencia mundial ascendente de esta variante
histoiogica.

9- La esofagectomia transhiatal (Orringer) es la técnica quirlirgica
mas empleada, pero seguida muy de cerca por el triple abordaje
de McKeown. Esto confirma que no existe una técnica ideal y que
la preferencia del cirujano en este aspecto es decisiva.

10- La mortalidad quirurgica fue del 3%, encontrandose dentro del
2-10% considerado como acepiable.
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11- La complicacién mas frecuente fue ia fuga anastomética. (15%)

12- Los dos factores pronostico mas importantes son el grado de
invasion de la pared esofégica y la afectacién de ganglios linfaticos.

13- En nuestra serie las tasas de supervivencia a 5 afios no tienen
correspondencia con las publicadas en la literatura mundial ya que
es una muestra reducida y un 93% de los pacientes se encuentran
en estadios avanzados (lib,I1,1V)

14- La cirugia sigue siendo el método de tratamiento que ofrece
mejores resultados.

15- El estémago es el 6rgano mas utilizado para reemplazo

esofagico en segundo lugar esta el colon , en ningln caso se utilizé
yeyuno.
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