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Procedimientos quirirgicos en el tratamiento de cancer
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ABSTRACTO

El cancer de esofago representa una neoplasia muy letal. Aun la
reseccion esofagica sigue siendo la alternativa terapéutica de
€l eccion para paci entes considerados candidatos quirdrgicos. Sehan
descrito varios procedimientos de reseccion del es6fago. Sin
embargo, no existe ninglin acuerdo entre cirujanos acerca de cual
esel procedimiento éptimo para los pacientes con carcinoma del
esofago. La mayoria de los pacientes se manifiestan en etapas
avanzadas con pobre prondstico y solo en los pacientes con
enfermedad en etapa temprana la reseccion ofrece la posibilidad
més ata de supervivencia a largo plazo. Existe expectativa de
mejorar la supervivencia con linfadenectomia extendida y
neoadyuvancia

Métodos: Se analiza retrospectivamente los datos de 23 pacientes
sometidos a esofagectomia en el Hospital de SOLCA Quito desde
1985 a 2004 con el diagndstico de carcinoma esoféagico,
considerando €l tipo histol 6gico, localizacion, tipo de procedimiento
quirdrgico, estadiaje patol 6gico, mortalidad quirdrgica, morbilidad
y tiempo promedio de sobrevida. Ademés se realiza unarevision
sobre los procedimientos de reseccion esofégica y la terapia
adyuvante parael cancer del esofago.

Conclusiones: La esofagectomia transhiatal tiene limitaciones de
reseccion oncolégica 'y se recomienda en lesiones tempranas del
esofagoinferiory cardias (Displasiadealtogrado, Tis, T1, NOMO,)
y en pacientesde alto riego. L aesof agectomiatranstoréacicaderecha
se considera en todas las lesiones localmente avanzadas el tercio
medio, inferior y cardias con linfadenectomia de dos camposy se
debe evitar €l riesgo de las anastomosis transtoracicas. El margen
superior debe ser de 10cmy € distal de 5cmy siempre congelar los
mérgenes transoperatoriamente. Sobrelalinfadenectomiaextendida
a tres campos no se disponen ain datos concluyentes y la
quimioterapia neoadyuvante a tenido un impacto positivo en la
supervivencia en aquellos tumores quimiosensibles con respuesta
adecuaday que se pueden resecar totalmente, pero futuros ensayos
aleatorizados podran determinar su real eficacia.

Palabras claves: Esofagectomia, transhiatal, transtorécica,
linfadenectomia

ABSTRACT

Esophagus cancer represents a very lethal neoplasm. Esophageal
resection is going to be the therapeutic alternative to patients
considered surgical candidates. It had been describe some esophagus
resection procedure. Although, thereis not any agreement between
surgeons about which are best procedure to patientswith esophagus
carcinoma? Most of patients who came advanced phase have poor
prognostic and only patients, who havenillnessin early stage, exist
expectative to improve survival with lymphadenectomy extended
and neoadjuvant.

METHODS: We analyzes retrospectively files of 23 patients
submitted to esophagectomy in HOSPITAL SOLCA QUITO from
1985 to 2004 with the diagnostic of esophagus carcinoma,
considering histology type, location, surgical proceeded, pathologic
staging, surgical mortally, mobility and survival time live. Also it
makes areview about proceeds of esophagusresection and adjuvant
therapy to the esophagus cancer.

CONCLUSIONS: Esophagectomy transhiatal has limitations in
oncological resections and recommend in early lower esophagus
lesionsand cardias orifice (dysplasiahigh grade, T is, TI, NO, MO)
in patients of high risk. Right transthoracic esophagectomy it is
consider in all lesions advanced locally lower middle third, and
cardias orificewith lymphadenectomy of two areasand have avoid
of transthoracic anastomotic risk. Transoperatively margins upper
have been 10cm and 5cm distal, always freeze those margins
transoperatively. Extended lymphadenectomy to three areaswe have
no order yet conclusive dates and the chemotherapy neoadjuvant
had been a positive impact in the survival in those chemosensitive
tumors with appropriate answer and could be totally remove, but
randomized testing future could determine his efficacy real.

Key word: Esophagectomy, transhiatal transthoracic,
lymphadenectomy.
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INTRODUCCION

Laprimeradescripcion del cancer de esdfago seleatribuyeaGaleno,
quien enel siglol1 describid un paciente con crecimientos carnosos
que causan obstruccion del “ gaznate” . Desde entonces, el carcinoma
del esdfago ha sido considerado como uno de los tumores mas
agresivosy letales.

ISSN 1390-00110

Oncologia* g &

L
0(“’


www.imbiomed.com.mx

ONCOL OGIA 2005; Vol 15 (1-2): 9-24

oLe

El cancer del eséfago es una neoplasia poco frecuente en nuestro
pais, pero suincidenciamundia variasignificativamente enrelacion
alaubicacién geogréfica, siendo muy altaen regiones del norte de
Chinae Iran como también en Asia central, Sudafricay Rusia que
superan los 100 por 100 000 habitantes / afio. Se han reportado
tasas de hasta 500 casos /100 000 habitantes en el condado de Hebi
y Linxian en China. Otras éreas de altaincidencia corresponden a
Francia, Suiza, Finlandia, Idandiay Puerto Rico. Pero es menos
frecuente en los Estados Unidos, Europa, Gan Bretafia, Canada y
Japon con incidencias de menos 10/100 000 habitantes por afio. Se
presentaarededor de 75 afiosy es 4 vecesmésfrecuente en hombres
gue en mujeres. El carcinoma escamoso es més usual en negros,
mientras que e adenocarcinoma es més comdn en blancos. La
incidencia registradapor el Registro Nacional de Tumores SOLCA
Quito (RNT) en Pichincha para hombres y mujeres esde 2y 0.9
casos por 100 000 habitantes respectivamente.

La causa de esta variabilidad no ha sido completamente aclarada,
sin embargo se postulaque los habitos dietéticos, comola exposicion
anitrosaminaso agunosalimentos contaminados con ciertoshongos
(geottrichium, candidum, fusarium aspergillus) juegan un mayor
papel en el proceso de carcinogénesis en ciertas areas geograficas.
Entre otros factores e abuso del alcohol y el tabaco incrementan
significativamenteel riesgo de padecer cancer de células escamosas
del esdfago.

En los Ultimos afios se ha reportado una cierta estabilidad en el
nimero de casos de cancer escamoso, pero se ha observado un
incremento significativo de la incidencia del adenocarcinoma de
estfago aun ritmo de 5 a10% anual, particularmente asociado ala
presenciade estfago de Barrett. Incluso Kirby y Rice hareportado
incidencias de 50 a 70% en Cleveland Clinic.

Es6fago de Barrett

Lasustitucion del epitelio escamoso estratificado del esofago distal
por epitelio cilindrico metaplasico intestinal de color rosa salmén,
gue se extiende por sobrelaunion gastroesof&gica, se conoce como
esofago de Barrett. Esta entidad fue descritainicialmente en € afio
1940 por Barretty representa unacondicion premaligna, con riesgo
de desarrollar carcinoma de eséfago que varia entre e 5-45%,
aunque €l riego promedio establecido esta alrededor de 10 a 15%.
Esteriesgo variade acuerdo alaextension delametaplasiacolumnar,
ala presencia de displasiay la severidad de la misma. Existe
asociacion entrelapresenciadereflujo gastroesofégicoy metaplasia
columnar del epitelio esoféagico, aungque el mecanismo por el cual
este cambio ocurre no a sido determinado.

Laprevalenciadel estfago de Barrett en pacientesconreflujo esde
8-20%. La funduplicatura o cirugia antirreflujo puede causar la
regresion del esdfago de Barrett en un nimero limitado de casos
(10-15%), sin embargo, alrededor del 10% de pacientes
experimentan progresion a carcinoma.

Si se encuentraevidenciade displasiade alto grado, se recomienda
laesofagectomia dadalaaltaincidenciade carcinomas ocultos (30-
40%). Cabe sefialar que la esofagectomia en estos casos es
particularmente satisfactoria, ya que este tratamiento produce los
mejores resultados en casos tempranos de cancer de eséfago.

Historia Natural

El eséfago se caracteriza por la particular existencia de conductos
linféticos en lalamina propiay muscularis mucosae. Que drenan
longitudinalmente a un rico plexo linfético submucoso y a través
de esta densa red, los linfaticos perforan la muscular propia
intermitentemente paraterminar enlos ganglioslinféticosregionales
o directamente en el conducto toréacico. Una vez que las células
neoplasicas abren brecha en la membrana basal del epitelio, el
potencia paralas metéstasisexiste. Las metéstasislinféticas pueden
diseminarse longitudinalmente a lo largo del plexo submucoso a
los ganglios linféaticos regionales y no regionales, o
perpendicularmente através del muscularis mucosae al conducto
torécico y el sistemacirculatorio venoso.

El cancer de esifago es una enfermedad de comportamiento muy
agresivo. Loca mente se caracteriza por una progresion répida, con
crecimiento radia e invasion de estructuras vitales adyacentes y
metéstasis linféticas, seguidas del desarrollo de enfermedad
sistémica Lagravedad del crecimiento radial del cancer de eséfago
es en parte determinada, por la proximidad de estructuras vitales y
por la ausencia de serosa. El crecimiento radial del tumor se
correlaciona con el crecimiento en longitud, la enfermedad es
locorregiona en dos tercios de pacientes con tumores que miden
menos de 5 cm. delongitud. Por otro lado, laextension del cancer
es locorregional en sdlo 25% de pacientes con tumores que se
extienden por masde 5 cm. Lapresenciade enfermedad sistémica
se correlaciona con la extension locorregional de lamisma.

Esposible hallar lesiones esof 4gicas sincrénicas hastaunadistancia
de 8cm del tumor primario debido a la diseminacion linfatica
submucosa. Las metastasisalosganglioslinfaticosen el carcinoma
del es6fago pueden ocurrir en etapas muy tempranas de la
enfermedad y extenderse hacia arriba y abgjo. Los linfaticos
submucososy muscul areslongitudinal esinterconectados conforman
unaricaviade diseminacion hacialos ganglios escalenos, yugulares
internos, cervicales superiores e inferiores (recurrenciales),
supraclaviculares, paratraqueales, periesofégicos superiores,
hiliares, subcarinales, periesofégicos inferiores, mediastinales,
paraadrticos, perigéstricos, gastricos (gastricaizquierda) y celiacos.
Laslesionesdetercio superior presentan compromiso delosceliacos
enel 10%, losdel terciomedio en el 44%vy losdel tercioinferior en
mas del 50%. Las metastasis cervicales se presentan en 42% del
carcinomadel esofago torécicoy 20% del cancer del tercioinferior.

La presencia de metéstasis linféticas puede estimarse conociendo
el nivel deinvasion tumora (Tabla 1). Los sitios mas comunes de
metéstasis son los pulmones, higado, glandulas adrenales, hueso,
cerebro, cavidades pleura y peritoneal. Lasobrevidaenrelacion a
estadio de presentacion seilustraen laTabla 3.

Los tumores mas frecuentes del es6fago son el carcinoma
epidermoide y el adenocarcinoma. El carcinoma epidermoide
representa del 75-90% de casos y se localiza més frecuentemente
en el tercio medio del es6fago toréxico (50%) seguido del esofago
toraxico superior en el 15% y €l esdfago cervical en e 5%. El
adenocarcinoma constituye del 5-10% y que se originan en mas
del 50% en areas de esdfago de Barrett por lo que suelenlocaizarse
en el tercio inferior del esdfago en mas del 60% de los casos. La
incidencia de adenocarcinoma ha aumentado progresivamente en
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las Ultimas dos décadas, tanto que en Estados Unidos como en Europa
se haincrementado del 4-10% por afio.

Invasiéon tumoral Ganglios positivos
(%)
Tis 0
T1 14,3
T2 333
T3 733
T4 85.7

Tabla 1. Frecuencia deganglios positivos en relacion a
invasion tumoral

Presentacion clinica

La presentacion de esta afeccion maligna es insidiosa e indolente.
El sintomatipico como la disfagia ocurre en etapas avanzadas dela
enfermedad por lo que las intervenciones paliativas se realizan en
mas del 50 0 75% delospacientes. Ladisfagiaprogresivaocurreen
€l 80-90% de los pacientes, en un inicio alimentos sdlidos, pero a
medida que la estenosis esofagica progresa, €l paciente desarrolla
disfagia a liquidos en un promedio de tres meses. En casos mas
severos existe regurgitacion de alimentos no digeridosy las propias
secreciones se toleran pobremente. La perdida de peso ocurre como
consecuencia de laintolerancia alimentariay ocurre en € 40-71%
delos pacientes. Otros modos de presentaci on rel ativamente menos
frecuentesson el dolor retroesternal, generalmente al nivel del tumor,
tos, cambio de voz, ronquera, neumonia por aspiracion o desarrollo
de unafistula traqueo-esofagica.

En pacientes con estadi os tempranos de cancer de estfago el examen
fisico es practicamente normal, pero en enfermedad més avanzada,
el paciente puede lucir mal nutrido o caquéctico, puede ser posible
detectar adenopatias supraclavicular o cervical, derrame pleural o
ascitis. hepatomegalia por metéstasis, sindrome de compresion de
lavena cava superior y pardlisis del nervio recurrente laringeo.

Enel caso del adenocarcinomaque selevantaen el esdfago de Barrett,
los sintomas se relacionan con €l reflujo gastroesofagico como
pirosis, regurgitacion y disfagia.

Diagnostico

Después de obtener la historiay el examen clinico, la evaluacion
inicial consiste en una radiografia de térax y esofagoscopia. La
radiografia de torax puede permitir estimar la existencia de
metastasis, tumoracion pulmonar concurrente 0 neumonia, valorar
el mediastinoy lapleura. Laendoscopiapermite determinar lacausa
dedisfagiau obstrucciony hacer un diagnésti co patol 6gico de cancer
deesofago si seidentificaunaestenosiso un tumor. En méas del 98%
de casos se puede obtener un diagndstico patolégico de cancer de
esdfago con una combinacion de citologia en muestras de cepillado
y por biopsia directade lalesion. El es6fagograma con bario
(Figural) puede ser til en laevaluacion del grado de ateracion
oestrechez delaluz y laexistenciade unafistulatraqueo-esofagica
inducidapor el tumor, localizacidn anatomicaexacta, longitud dela
lesiony también la configuracion anatémica del estomago distal a
lalesion, particularmente en casos en que la obstruccion esofagica

esdegrado tal que no permite el paso del endoscopio distalmente
alalesion. El esdfagograma con bario es también Util en la
identificacion de otra patologia concurrente como hernia hiatal,
estreches esofagicay reflujo gastro-esofagico.

Figura 1. Esofagograma con bario en cancer de eséfago
Estadificacion y prondstico

Desafortunadamente la tendencia a la diseminacion temprana y
ausencia de sintomas en pacientes con cancer inicial ocasionaque
la mayoria de los enfermos se presenten cuando €l cancer no es
curable. Considerando ademas que las diferentes opciones
terapéuticas disponibles no suelen ser efectivas en € cancer de
esofago avanzado. En afios pretéritos, no se consideraba muy
importante la clasificacion por etapas preoperatoriaT y N porque
todos los sujetos sin metéstasis obvias seincluian para cirugia.

Actualmente, |os refinamientos en los procedimientos quirdrgicos
como la aplicacion de terapias neoadyuvantes han aumentado el
ndmero de opciones terapéuticasy han determinado |a necesidad
declasificar con mayor exactitud la etapalocorregional. Cadavez
el ultrasonido endoscépico ocupa un sitio mayor en dirigir la
eleccidn deopcionesquirdrgicasy no quirdrgicas. El Actual sistema
TNM y UICC-2002 (Internacional Union Against Cancer) esta
basado en |a profundidad de penetracion de la pared esofégica por
el tumor, afeccion de ganglios locorregionales y metastasis a
distancia (Tabla 2, 3). El proposito del estadiaje es conocer la
historia natural y el prondstico de su enfermedad y la eleccidn de
lamejor dternativadetratamiento, reservando | ostratamientos més
agresivos o experimental es a aquellos grupos de paci entes con més
alto riesgo de recurrencia o muerte por laenfermedad. En lafigura
2y 3 seestablece un procedimiento préctico enlaevaluacioninicia
del paciente con cancer de esofago.

Examen clinico. Como se ha precisado anteriormente, el examen
clinico no suele contribuir en los estadios tempranos de la
enfermedad, pero | os estadios més avanzados pueden caracterizarse
por la presencia de enfermedad ganglionar a distancia, efusion
pleural, peritoneal o metastasis hepéticas.

Broncoscopia. Es una parte esencia del estadiaje en pacientes
con cancer de esofago del tercio medio o superior para descartar
invasion a traquea o bronquio principal izquierdo (T4), afeccion
del nervio recurrente, fistula y laexistenciade cancer sincrénico
delaviarespiratoria
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Tomografia computarizada (TC) de cuello, térax y abdomen
superior. Muchos autores consideran que el primer paso en la
estadificacion del cancer del esdfago esinvestigar si hay enfermedad
metastésica mediante la realizacion de una TC. Los pacientes con
metéstasis se tratan a continuacion con medidas paliativas sin
procedimiento adicionales para la etapa. En quienes no hay
metéstasis, el paso siguiente es determinar con exactitud |la etapa
local y regional. La precision diagnostica para determinar €l nivel
de invasion (T4) se estima entre 50 y 60%, y no predice con
precision si el tumor esresecable (0 a66.7%). El valor diagndstico
de la TC para la evaluacion de los ganglios linféticos regionales
mediastinales se basa en |a estratificacion del riesgo de metastasis
de acuerdo al tamarfio de los ganglios. Los ganglios de mas de 1cm
de didmetro se consideran patol égicos. Sin embargo, los ganglios
pequefios pueden tener metéstasis y ganglios mas grandes pueden
ser inflamatorios. Se estima que la precision diagnésticade 1aTC
paralaidentificacion de metéstasis linfaticas (N1) es arededor del
50-58%. Su mayor valor es ladeteccion de metéstasis distantes
(M1) apulmones, higado y alasglandulasadrenaes. Si lametastasis
hepéticas son de més de 1cm la sensibilidad es mayor del 75%,
pero en las de menos de 1 cm. es del 49%.

Ultrasonido endoscopico (USE). Enlaactualidad esel medio mas
exacto disponible paraclasificar el Ty N. Lassondas ultrasonicas
muy delgadas de atafrecuenciapermiten lageneracion de imégenes
detalladas de cinco capas de ecogenicidad diferente de la pared
esoféagica las mismas que corresponden a las capas histolégicas y
su interfase (Figura 4). Por consiguiente, es posible estimar con
exactitud la profundidad de la invasion tumoral. La precision
diagnostica del USE para la determinacion del grado de invasion
tumoral varia entre 76 y 90%, comparadacon laTC de 49 a59%.
La precision del USE en e diagnostico de metéstasis linfética
variaentre 72, 80 y hasta del 100% adiferenciadelaTC (46-58%)
que se basa solamente en el tamafio delosganglios, el USE amés
del tamarfio, valora la ecogenicidad, formay bordes del ganglio.
Los criticos del USE sefialan que estos son criterios dificiles de,
aplicar, subjetivos y no se han estudiado en forma suficiente. En
manos experimentadas, la biopsia por aspiracion con aguja bajo
guia de ultrasonido endoscépico puede proveer un diagndstico
citolégico preciso. La principa limitacion del USE se presenta en
los pacientes con estenosis esofagica severa, en quienes la sonda
endoscopica no puede ser conducidaal nivel delalesion, haciendo
virtualmente imposible el estudio.

L os estudios han demostrado que laprofundidad de penetracion de
la pared esofégica es mejor indicador prondstico que la longitud
del tumor primario, como también lainfiltracion ganglionar como
el nimero demetéstasi s, esdecir, tienen peor prondstico los pacientes
con lesiones T3, T4, con afeccion de mas de 4 ganglios. Las
implicaciones pronosticas de los marcadores moleculares estan
todavia en investigacion.

Laevaluacion preoperatoriadelos pacientes con cancer de eséfago
sedirige a determinar con precision la fase de la enfermedad, la
viabilidad técnica de reseccidn, y la suficiencia fisiologica del
paciente pararesistir el procedimiento. Estos estudios deben delinear
lasituacién anatdmicay magnitud de la enfermedad. De particular
importancia el compromiso ganglionar y la extensién loca a
estructuras circundantes que podrian evitar reseccion curativa. La
existenciade cualquier condicion comorbidaesimportante en vista

del hecho que esta poblacion de pacientes es habitualmente mayor
y a menudo tienen afeccién pulmonar obstructiva crénica y
cardiovascular con unahistoriasignificativade ingestade alcohol
y tabaguismo
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Tabla 3. Clasificacién por etapas TNM-2002 para car cinoma
del es6fago

Tratamiento

El tratamiento del cancer de estfago depende en gran partedel estadio
de laenfermedad a momento de su presentacion. El tratamiento de
€leccion escontrovertido. Solo € 40% de pacientes diagnosticados
de cancer de estfago presentan enfermedad localizada y es en este
grupo donde la cirugia se considera primariamente, pero en estos
enfermos a menudo lareseccion no escurativa.  Se estimaque la
supervivencia trascirugia estaentre 5y 20% después de 5 afios de
seguimiento, exceptuando pacientes con estadio | (TINOMO) que
pueden alcanzar una supervivencia a 5 afios de més del 50%. Al
elegir una intervencion terapéutica debe considerarse el potencia
de curacion, asi como la morbimortalidad del tratamiento y la
necesidad de paliacion delossintomas del paciente. Antelaausencia
de aternativas de tratamiento, por mucho tiempo la esofagectomia
y laradioterapiafueron ofrecidas a pacientes con cancer de eséfago
como modalidades Unicas de tratamiento, primariamente con fines
paliativos. Durante el Ultimo cuarto desiglo, €l tratamiento de cancer
de esofago ha incluido diferentes combinaciones y regimenes de
quimicterapia, radioterapia y cirugia. Asimismo, se ha visto una
marcada mejoria en el cuidado perioperatorio y en lamorbilidad y
mortalidad de la cirugia esofagica. De este modo han surgido una

serie de dternativas de tratamiento, y se ha creado un panorama
confuso cuando se habladetratamiento multidisciplinario del cancer
de estfago.

Cirugiay manejo perioperatorio

Laprimerareseccion de esdfago serealizd en NuevaYork en 1913.
La primera experiencia de esofagectomia con reconstruccion sele
atribuye al cirujano japonés Ohsawa, quien hacia 1933 habia
operado amas de 50 pacientes através de unatoracotomiaizquierda
Durante las primeras décadas, |a esof agectomia fue una operacién
con atamorbilidad y con unamortalidad promedio de 25%. Enlos
ultimos veinticinco afios, debido alamejoradelatécnicaquirirgica
y los avances en el cuidado perioperatorio de estos pacientes, la
mortalidad se hareducido amenos de 5% en centros especializados.

Para la mayoria de pacientes con cancer de es6fago, la
esof agectomiaeslamejor opcion curativa, y en casos sel eccionados
es el mejor método paliativo. Solo los pacientes con enfermedad
locorregional son candidatos a cirugia como tratamiento primario
del cancer de estfago. Dadalaaltamorbilidad de laesofagectomia,
la seleccidn de pacientes se basa en la extension de laenfermedad,
en la reserva funcional del paciente, en un buen estado
cardiopulmonar y nutricional. La evaluacion preoperatoria debe
incluir pruebas de funcién pulmonar, gases arteriales, un
electrocardiogramay, si es necesario, una prueba de esfuerzo.

Unavez que se establece un riesgo quirdrgico favorable, seinsiste
en el cesedel hébito defumar eincentivo respiratorio por o menos
durante un periodo de dos semanas previo alacirugia, asi como
un adecuado soporte nutricional . En |os pacientes en que se prevea
el uso del colon paralareconstruccion alimentaria, deben someterse
de manerasistemética aunacolonoscopiaadescartar laexistencia
dediverticulitiso divertiulosisextensa, poliposisextensao afeccion
maligna que contraindique la interposicién del colon, y una
arteriografiadelos vasos mesentéricos superior einferior parala
seleccion del segmento de colon éptimo. Se requiere de una
adecuada preparacion intestinal, profilaxis antibidtica y
tromboembolica.

Generalmente se inicia la alimentacion enteral a través de
yeyunostomia en el primer dia postoperatorio o en su defecto, por
viaparenteral. Lasonda nasogéstrica se retira cuando se apreciala
restitucion delafuncionintestinal. Luego seiniciaunadietaliquida
que se pasaasolida rapidamente. Se enfatiza en los pacientes una
masticacién adecuaday se les educaano acostarse a menos2 a4
horas después de ingerir alimentos para evitar el reflujoy la
aspiracion. Lostubos de toracostomia adyacentes alaanastomosis
gastroesofégica o drenes cervicalesen caso de anastomosiscervical,
son mantenidos en posicion hasta que el paciente tolere una dieta
solida. Si hay evidencia clinica de dehiscenciade laanastomosis,
se documentacon un eséfagograma

Técnicas quirUrgicas del carcinoma del esofago toracico y €
cardias gastrico

El tratamiento quirdrgico esla principal modalidad de tratamiento
de la mayoria de pacientes con cancer del esdfago y del cardias
géstrico cuando no existe una enfermedad metastésica conocida o
contraindicacionesmédicas paralacirugia Lareseccion quirirgica
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es la tnica modalidad de tratamiento aislada curativa comprobada
para el carcinoma del estfago y €l cardias gastrico y alin es €l
parédmetro con €l cual se comparan otras modalidades terapéuticas.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es erradicar latotalidad dela
enfermedad, incluyendo ganglios linfaticos regionales, y en tanto
sealivialadisfagiay se conservalafuncién del tubo digestivo. La
linfadenectomiay reseccién del esdfago ofrecenlamejor posibilidad
de supervivencia a largo plazo en estos pacientes, con un 20% de
supervivencia a cinco afios comprobada en la mayor parte de los
casos. Pueden combinarse los diversos tipos de tratamiento
quirdrgico con quimioterapia neoadyuvante preoperatoria con
radiacién o sin ella. Esta Gltima se utiliza como parte de muchos
procedimientos de tratamiento en el preoperatorio y en el
postoperatorio. Parad tratamiento del cancer de estfago. Engenerd,
susresultados son similaresen cuanto asobreviday calidad devida
En el cuadro 4 se incluyen los tipos de técnicas quirdrgicas que se
utilizan en el tratamiento del carcinomadel esofago.

Prescindiendo de la técnica utilizada, €l objetivo principal del
tratamiento del carcinomadel esdfago esaln lacuracion, con alivio
de la disfagia como una preocupacion secundaria importante. En
tanto no se demuestre lo contrario, la mejor posibilidad para curar
esta neoplasia es una operacién que comprende laextirpacion dela
totalidad del tumor y los ganglios linféticos de drenaje con bordes
proximal y distal adecuados.

Laeleccidn delaoperacion paracarcinomadel esdfago dependede
la preferencia del cirujano, €l sitio del tumor, el habito corporal,
operaciones previas, estado del paciente, eleccion del sustitutivo
del es6fago y radiacion previa. Con mucho, los dos factores més
importantes que influyen en la eleccién de la operacion son la
localizacion del tumor y la preferencia del cirujano. En pacientes
con carcinomadel esdfago cervical, muchos consideran quelamejor
terapéutica es la quimioterapia y radiacion combinadas sin un
método quirdrgico, ya que la supervivencia a cinco afios es
extremadamente baja. Cuando la enfermedad se trata con cirugia,
los procedimientos més adecuados han sido faringolaringectomia,
esofagectomiaextratoracicaeinterposicion gastrica. Paraun tumor
localizado en € estrecho superior toracico, suele ser posible una
esof agogastrectomiaextratoracicasin laringectomia. Loscarcinomas
del tercio medio einferior del esdfago suelen tratarse con métodos
torécicoy abdominal combinados. Casi todosloscirujanos prefieren
el de lvor Lewis o esofagectomia transhiatal para carcinomaen el
tercio medio, interior y cardias gastrico. Existen controversias en
cuanto alamodalidad y tratamiento preferido para carcinomas de
losterciosmedio einferior del esdfago. No sedescribed tratamiento
quirdrgico del carcinomadel es6fago cervical o €l estrecho superior
torécico. El comentario sedirigeal carcinomadel estfagoy a cardias
gastrico que ocurren abajo del cayado adrtico.

Sehan descrito varios procedimientos de reseccion del estfago (tebla
4). Cadaunotiene suspartidariosy detractoresapesar delafatade
evidencia objetiva suficiente que apoye claramente uno sobre otro.
Los dos a menudo informados son una variante del procedimiento
transtorécico descrito por Lewis en 1946 y el procedimiento
transhiatal popularizado por Orringer.
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Tabla 4. Técnicas quirurgicas en €l tratamiento del carcinoma
del eséfago

Esofagogastrectomia de lvor Lewis

La técnica que se utiliza con mas frecuencia para el tratamiento
quirdrgico del carcinoma del tercio medio e inferior del es6fago
incluyendo el cardias gastrico es una técnica que presentd Lewis
en 1946. Combind una laparotomia abdominal y toracotomia
derecha para resecar unalesion del eséfago torécico medio. En la
actualidad, es el método que se utiliza mas a menudo para
operaciones curativasy paliativasy se practicaatravés de unavia
torécica derechay abdominal. Esta técnica permite una reseccion
parcial o subtotal del esdfago y proporciona adecuada exposicion
para una diseccién completa de ganglios linfaticos regionales. La
mayoriade los cirujanos hace unalaparotomia abdominal seguida
deunatoracotomia derecha. Laextension delareseccion depende
de la histologia y localizacién del tumor y también del sitio de
reconstruccion que se pretende. Los carcinomas de células
escamosas suelen ser multicéntricos y se tratan mejor mediante
esofagectomia subtotal y reseccion de ganglios linféticos. En
contraste, los adenocarcinomas del esofago distal y la union
gastroesof agica suelen diseminarse en la submucosa pero raravez
son multicéntricosy no requieren una esof agectomia subtotal para
lograr extirpar el tumor completo. La reseccion incluye la
extirpacion de todos los tejidos afectados por € tumor con un
margen cuando menos de 5cm en sentido proximal y distal,
incluyendo todos | ostejidos periesof&gi cos circundantes. Sedisecan
todos los ganglios linféticos regionales y se toman muestras para
biopsia de cualquier otro ganglio linfético sospechoso. En una
diseccion estandar de ganglios linféticos se incluyen los
periesofagicos, |os ganglios subcarinales, perigastricos y los que
se encuentran alrededor del gje celiaco. En tumores proximales a
nivel del cayado adrtico, pueden tomarseen biopsias delosganglios
subcarinalesy en ocasiones |os paratraqueal es.

En este procedimiento se colocaal paciente en posicion supinacon
un catéter paravigilanciade la presion venosa central y monitoreo
arterial y se utiliza una sonda endotraqueal de doble luz para
colapsar el pulmon derecho. Se hace una incision media
supraumbilical, con examen del contenido del abdomen. Si no hay
pruebas de afeccion hepética metastasica, invasion extensa de
gangliosceliacoso fijacion del tumor alaaorta, se consideraqueel
paciente es candidato para reseccion quirdrgica. Se utilizan para
€Xposi ¢idn un separador manual superior y un separador de Balfour.
A continuacion se diseca el estdmago conservando la arteria
gastroepiploica derechay seccionando |0s vasos gastricos cortos.

Se hace una maniobra de Kocher extendida. Después de la
piloroplastia o piloromiotomia, se aumentay ensancha el hiato
esofagico para pasar lamano haciael espacio torécico derecho. Se
inspecciona el abdomeny se hace hemostasia. Secierralaincision
abdominal. En seguida se gira a paciente hacia la posicion de
decubito lateral izquierdo. Se hace una incisién de toracotomia
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posterolateral estandar a través del cuarto o quinto espacio
intercostal. Una vez que se penetra en la cavidad torécica, se corta
lavena acigos entre pinzas. Se diseca €l esofago y para separarlo
de sulechoy se separa cuidadosamente mediante diseccidn el tumor
situado en € tercio medio de la pared posterior de los bronquios
principalesy € pericardio. Se moviliza en su totalidad el esofago,
comenzando anivel del hiato esofagogastrico y hastabastante arriba
de lavena &cigos. Se lleva el estémago ala cavidad torécicay se
reseca el tumor con un margen cuando menos de 5cm y de
preferencia de 10 cm. Se reseca la curvatura menor del estomago
formando un estémago tubular y se anastomosan como una
esofagogastrostomia terminolateral. Después se envuelve la punta
del estbmago sobrelaanastomosisalamanerade unafundoplicacion
de Nissen paraproporcionar cierto grado de proteccion antirreflujo.
La anastomosis siempre se hace abajo del nivel de la vena &cigos
tan alto como sea posible en el torax a fin de lograr méargenes
adecuados 'y disminuir laincidencia de reflujo gastroesofégico. Se
cierrael térax en laformausual con una sonda nasogéstrica en el
estémago intratorécico. Puede hacerse o no unayeyunostomia para
alimentacion segiin €l estado nutricional del pacientey lapreferencia
del cirujano. Alrededor de siete dias después, se obtiene un estudio
de deglucion de Gastrografiny deglucion de bario. Si no seobservan
pruebas de escape en el tubo digestivo, se permite laingestion.

Esta técnica la describio en un principio Ivor Lewisy Mathisen 'y
colaboradores|ahan descrito extensamente en laliteratura. Incluye
lareseccion del esofago abdominal y del 75% del esdfago toracico
distal, ganglios linféticos de la curvatura menor del estémago,
gastricos izquierdos y periesofagicos. El neoesdfago es preparado
durantelalaparotomia. La esofagectomiay la esdfagogastrostomia
son hechas através delatoracotomiaderecha, con el neoesdfago en
el mediastino posterior. Algunos autores comparten el criterio de
gue constituye el mejor procedimiento para la reseccién del
carcinoma de los tercios medio e inferior del esdfago y € cardias
gastrico. Sus partidarios apuntan a que permite una exposicion
excelente tanto para las porciones intraabdominales y torécicas.
Otros consideran que esta exposicion permite un procedimiento
oncol 6gico més definitivo que accede unareseccion parcial o total
del es6fago con mérgenes superior y gastrico generosos y la
oportunidad de una diseccion adecuada y completa de ganglios
linfaticos regionales. Pero no se ha establecido concluyentemente
gue esto se asocie con tasas de supervivencia significativamente
superiores. Se han reportado menosdel 2% demortalidad quirdrgica
y escapes de 1 a2%.

McKeown. Describié unamodificacion alatécnicaestandar de lvor
Lewis. El cual afiadié una incision cervical para practicar la
esofagogastrostomia cervical, que permite hacer la anastomosis en
el cuello y evita el posible peligro de una rotura y escape
anastomotico intratoracico. La reseccion incluye el es6fago
abdominal, torécico y cervical dista, ganglios linfaticos de la
curvaturamenor del estémago, gastricosizquierdos, periesofagicos
y cervicales bajos. El neo-es6fago es preparado durante la
laparotomia, y avanzado por € mediastino posterior y laanastomosis
gastroesoféagica es hechaanivel cervical.

Nanson. Describié un procedimiento similar al de McKeown en el
gue no es necesario cambiar laposicion del paciente. El enfermo se
coloca como para una laparotomia con el térax derecho elevado
ligeramente y el cuello derecho expuesto.

Esofagectomia transhiatal

Estatécnicaladescribid origina mente Denk en 1913y popularizada
por Orringer y colaboradores en 1978. Consiste en una incisiéon
abdominal superior y cervical, sin toracotomia, con reseccion del
esofago abdominal y toréxico através del hiato esofagico y desde
el opérculo toraxico con anastomosis cervical sin linfadenectomia
(fig. 5). La preparacion del segmento gastrico a ser usado como
neoesdfago es hecha a través de unalaparotomia. La reseccién del
esofago distal y proximal se hace bagjo vision directa, pero la
diseccién del tercio medio es hecha manualmente, a ciegas». El
tracto alimentario es reconstruido a través de una
estfagogastrostomia cervical. La posicidn del neoesofago esen e
mediastino posterior. A este procedimiento sele atribuye laventaja
de practicar la anastomosis en €l cuello y evitar unatoracotomiay
la posibilidad de sepsis por un escape anastomético intratorécico.
Orringer y colaboradores, quienes publicaron 417 pacientes con
carcinoma del esofago y cardias tratados con esta técnica en un
lapso de 15 afios. Lamortalidad operatoriafuede 5%y el indice de
complicaciones no fue mejor del que se encuentra con lareseccion
transtorécica estandar. Su indice de supervivencia acinco afios fue
de 27 %, que no es muy diferente del publicado previamente por
otros autores. En su serie, e Unico determinante importante de la
supervivencia fue la etapa del tumor.

Quienes proponen la esofagectomia transhiatal sostienen que los
indicestotales de supervivenciano son significativamente diferentes
delosdelareseccion transtorécicao lareseccion radical en bloque.
Laesofagectomiatranshiatal puede ser incluso curativaen pacientes
con tumores superficiales y en quienes no tienen metastasis
ganglionares. Sin embargo, quienes critican la esofagectomia
transhiatal argumentan que un componente necesario delareseccion
por carcinomaeslalinfadenectomiacompleta, principalmente para
establecer laetapay tal vez con fines curativos en algunos pacientes
con metastasis ganglionares limitadas. Un gran cimulo de datos
indica que la presencia de metéstasis ganglionares en 30 a 50% de
pacientes en quienes el tumor se limita a la submucosa apoya en
ciertaforma que esta indicado resecar |os ganglios linféticos.

La esofagectomiatranshiatal estaindicada principa mente paralos
tumores tempranos del tercio interior del eséfago y el cardias
géstricoy no suelerecomendarse pararesecar tumoresdelostercios
superior y medio. Orringer considera que las metastasis hepéticas
comprobadas, lainvasién de ganglios linfaticos supraclaviculares
u otros sitios de afeccion de ganglios linfaticos regionales son
contraindicaciones paralareseccion.

El procedimiento consiste en hacer una incision de laparotomia
superior en lalineamedia, sevaloras esfactible laresecciony se
movilizaacontinuacion en su totalidad el estdmago conservando la
arteria gastroepiploica derecha. Se abre el hiato esofagico y se
circundael esdfago con un dren de Penrose grande. Orringer practica
una piloromiotomia. Unavez que se hamovilizado por completo el
estomago y liberado el hiato esofégico, seinicialadiseccion en €
plano posteromedial [levando lamano con cuidado haciaarriba por
la superficie posterior para separar las inserciones de la aorta y
estructuras circundantes. Al mismo tiempo se, hace una incision
oblicuaen el lado derecho o izquierdo del cuello, paralelaa borde
anterior del musculo esternocleidomastoideo. Se identifica con
cuidado €l recurrentey el esdfago en el cuelloy se circundacon un
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dren de Penrose. La diseccion contindia en el plano mediastinico
anterior, yendo haciaabajo hastaencontrar ladiseccion desde abgjo.
Después de movilizar por completo € estfago, se lleva hacia la
incision cervical y se engrapaun tramo proximal del esofago (unos
8 cm). Sesuturael estfago torécico proximal aun dren de Penrose
grandey setiraatravés del mediastino posterior haciael abdomen.
Seresecael tumor en el abdomen con un margen gastrico generoso
alo largo de la curvatura menor. Se requiere una distancia cuando
menos de 5 cm. para asegurar que se obtiene un margen adecuado.
Se sutura el dren de Penrose que se hafijado previamente a punto
mas alto de la sonda gastrica y se utiliza para guiarla a través del
mediastino posterior hacia el cuello. A continuacién se hace en el
cuello una anastomosis esofagogastrica terminolateral. Se revisan
los bordes para corte por congelacion. Se drena el cuello con un
dren de Penrose. Entreel quintoy séptimo dias se hace unadeglucion
con bario. Si no hay pruebas de escape se reanuda la limemacion
bucal.

L os defensores delaesofagectomiatranshiatal opinan que evitando
una toracotomia el procedimiento es menos mérbido. Ademas,
muchos dan énfasisaquelarealizacion de unaanastomosis cervical
dejaal paciente menos vulnerable aunamediastinitis potencialmente
devastadora como resultado del escape anastomatico intratoracico
a pesar que se ha reportado proporciones més altas de fuga
anastométi ca asociada con un anastomosis cervical. Por estarazdn,
agunoscirujanos han optado por realizar reseccionestranstoracicas
con anastomosis cervicales por unaincision separada. Los criticos
del procedimiento transhiatal refieren que no permite realizar un
procedimiento oncol 6gico adecuado y existe un potencial riesgo de
sangrado en la diseccion mediastinal roma. Diferencias
significativas entre las dos técnicas con respecto a morbilidad
operatoria o mortalidad todavia tienen que ser demostradas
concluyentemente.

La percepcion de la esofagectomia transhiatal como un
procedimiento oncoldgico menos optimo y menor morbilidad ha
Ilevado a algunos cirujanos a reservar su Uso para pacientes con
displasia de alto grado sobre un eséfago de Barrett o en aquellos
con riesgo operatorio ato. A ademas de los numerosos andlisis
retrospectivos con respecto a ambos procedimientos, dos ensayos
deatorizados que han intentado resolverse la controversia. Ni Chu
et a, o Goldmine et a, reportaron diferencias significativas en
supervivencia, morbilidad o mortalidad pero se han criticado por el
tamafio de la muestra.

Fig. 6. Espécimen de esofagectomia transhiatal

Viatoracoabdominal izquierda

Esta via la describieron originalmente Adams y Phemister y la
popularizaron Ellis y colaboradores en la Lahey Clinic. Esta via
estdindicadaparatumoresen el tercioinferior y el cardias gastrico.
Tiene la desventagja de que el corazén limita la extension de la
diseccion proximal y dificulta una anastomosis intratorécica. Se
hace una incision de toracotomia a través del lecho de la sexta o
séptimacostillaresecada. Unavez que se penetralacavidad torécica,
se corta el diafragma a lo largo de su periferia conservando una
insercion de 1cm paralareconstruccion. A continuacion es posible
movilizar por completo la totalidad del esofago torécico y el
estdbmago. Se hace una anastomosis esofagogastrica dentro de la
cavidad torécicaizquierda. Los margenestienden a ser cortosen la
via torécicaizquierda por la presencia del corazon y la dificultad
paralaanastomosis. Laincision del toracoabdominal izquierdaya
no serealiza actualmente debido alapobre exposicion que selogra
del es6fago proximal por lainterposicion del arco aortico y por su
morbilidad.

Esofagogastrectomia radical en bloque

Laesofagogastrectomiaradical ladescribid por primeravez Logan
en 1963 pero no fue popular hasta el informe de Skinner y
colaboradores en 1983. Se ha confirmado la posibilidad de este
meétodo y propuesto diversas modificaciones técnicas. El objetivo
delaesofagogastrectomia en bloque es una extirpacion mas amplia
delos tejidos adyacentes al esdfago acompafiada de una diseccion
més radical de ganglios linféticos. La esofagectomia radical en
bloqueincluye el estbmago, pericardio, esofago abdominal, torécico
y cervical distal, losganglios perigastricos, celiacosy mediastinales.

El colon esusado en lareconstruccion, requiriendo unaanastomosis
estfago-colonicaanivel cervical y otra anastomosis colo-yeyunal
en € abdomen, ademas de una anastomosis col o-col dnica. Quienes
aconsgjan este tipo de técnicas sugieren que una reseccion mas
completa de cancer disminuye la posibilidad de recurrencialocal y
mejora la supervivencia a largo plazo sin aumentar de manera
importante lamorbilidad o mortalidad operatoria. L asindicaciones
para la esofagogastrectomia radical en bloque son pacientes con
enfermedad en etapas I, 1A o 1IB o una afeccion que parece
completamente resecable. El paciente debe ser estable desde el punto
devistafisiologicoy capaz de soportar una operacion mésradical.
No esta indicado para la enfermedad en etapa Ill porque la
posibilidad de curacion en estaUltimaeslimitaday debe practicarse
una reseccion més conservadora. El abordaje quirdrgico depende
del sitio e histologiadel tumor. En neoplasiasen € tercio inferior y
el cardias gastrico, se efectlia una toracotomiaizquierda paratener
acceso a abdomen llevando haciaabajo laperiferiadel diafragma

Cuando el tumor se encuentra en el tercio medio o0 serequiere una
diseccion més radical, se combinan una incisién de toracotomia
derechay lalaparotomia. Lareseccion tipicaconsiste en extirpar la
totalidad del esdfago afectado con un margen de 10cm de tejido
normal proximal y distal. Laextension latera delareseccionincluye
lavenaécigos, e conducto torécico, lapleuray en algunos pacientes
el pericardio posterior y los vasos intercostales derechos. No hay
acuerdo sobre la extension apropiada de la diseccion de ganglios
linfati cos que acomparia a la esofagectomia radical en bloque. En
més de 10% de pacientes con tumores del esofago inferior estan
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afectados por cancer los ganglios linfaticos mediastinicos
superiores. De 15 a 25% de | os pacientes con canceres del estfago
torécico tienen invadidos los ganglios linféticos cervicales. Al
principio, se llevaba a cabo una diseccion radical de ganglios
linféticos de dos campos en todos los ganglioslinfaticosen el &rea
circundante. En laactualidad, se aconsejaunadiseccion deganglios
linféticos de tres campos por la frecuencia de ganglios cervicales
positivos. Estos hallazgos han llevado a afiadir una diseccién de
ganglios cervicales en pacientes seleccionados y también una
diseccion estéandar de ganglios linféticos de dos campos. La
diseccidn de ganglios detres campos consiste en lareseccién radical
detodoslosganglioslinfaticosen el &reaabdomina quea ojatumor
y también las areas ganglionares torécicay cervical. Esta técnica
sblo se practica en unos cuantos centros en Estados Unidos y
Europa. Skinner66 publicd una mortalidad quirdrgica de 7% con
supervivencias a uno, dosy cinco afios.

Coullard y colaboradores publicaron unaserie de 65 pacientes con
carcinomadel esofago resecado mediante latécnicaen blogue con
unamortalidad quirdrgicade 2.4 %. Lasupervivenciade pacientes
sin metéstasis ganglionares fue de 58% alos tres afios.

En enfermos con diseminacion ganglionar intratoracica, la
supervivenciaatresafiosfue de 32%. Skinner publico que en sujetos
con lesiones iniciales definidas como tumor intratorécico TL 0 T2
acompafiadas de menos de cinco ganglios linféticos positivos la
supervivencia fue de 75% con la reseccion en blogque, comparada
con 20% en las resecciones transhiatales. Es necesario que otros
centros lleven acabo més estudios parasaber si esunaalternativa
viable. Skinner afirmaque es probable que en pacientes con lesiones
anatomopatol dgicas verdaderas TO o T1 y ganglios linfaticos
negativos unareseccion méslimitadaseacurativa, perono esposible
establecer con certezalaetapahastaque se efectlian lasval oraciones
anatomopatol dgicas delosganglios linféticos cercanosy lostejidos
periesofégicos. Skinner y colaboradores afirman que este
procedimiento es la operacion mas adecuada para pacientes con
padecimientos en etapas 1A y I1B

Magnitud de reseccién

Un &reaadicional de controversiahasido lamagnitud dereseccion
necesaria para proporcionar un procedimiento potencialmente
curativo. ¢Cuénto de margen del esofégico debe obtenerse, y que
tan extensa debe realizarse la linfadenectomia? La pregunta de
margenes adecuados es un problemaimportante enrelacion ala
propension de diseminacion intramura del tumor via linfatica
submucosa. Ley et d, establecieronla importanciadelaexistencia
de adecuados margenes quirudrgicos proximal y distal.

Interesantemente, & compromiso microscépico de lo margenes
no tenian influenciaen larecurrenciaanastomaética, pero presencia
de compromiso microscopico del margen afect6 laincidencia de
ésta recurrencia. Pacientes que desarrollaron recurrencia
anastomaticatenian un margen promedio delaresecciénde2.7cm
comparado a 4.4cm en esos pacientes que no hicieron. El uso de
radiacion postoperatoria en algunos pacientes con margenes
comprometidos puede haber influido en las observaciones. Los
autores recomiendan en o posible méargenes tanto proximal como
distal de 10cm pero no menos de 5cm.

Linfadenectomia de tres campos

En Japdn, en el tratamiento quirdrgico del carcinoma del eséfago
siempre se ha insistido en la necesidad de una esofagectomia
asociada a linfadenectomia de dos campos, que se define como
una reseccion radical de los ganglios linféticos abdominales y
toraci cos (periesofégicos, subcarina y losde lagéstricaizquierda).

En sus estudios, hasta en 30 a 40% de pacientes hubo recurrencias
enlosganglioslinféticoscervicales. Ello hallevado avarios centros
esofagicos en Japdn a adoptar una linfadenectomia de tres campos
que incluye la diseccion de los ganglios linfaticos cervicales,
mediastinicos y abdominales en pacientes con carcinoma del
esofago torécico. Este esfuerzo ha sido iniciado por Isono y
colaboradores, quienes publicaron subsecuentementelosresultados
deun estudio sobreladiseccion deganglioslinféticos detres campos
para carcinomadel esofago torécicoy abdomina efectuadaen 35
instituciones entre 1983 y 1989. El estudio incluyo 1791 pacientes
tratados mediante linfadenectomia de tres campos, que en relacion
aladiseminacion ganglionar del carcinomadel esdfago preemitio
establecer. 1) la presencia de metéstasis a ganglios linféticos
cervicales casi en un tercio de pacientes, en el 42% del carcinoma
del es6fago torécico y 20% de quienes tenian cancer en € tercio
inferior. 2) La frecuencia de metastasis ganglionares aumenté con
la profundidad de penetracién del tumor a través de la pared del
esofago. Unalesion T1 se acompafio de una probabilidad de 50%
de metastasis ganglionaresy un tumor T2 0 T3 indicd un 60 a80%
de posibilidad de invasién ganglionar. 3) Los ganglios cervicales
gue se incluyeron con mayor frecuencia fueron los situados a lo
largo de los nervios laringeos recurrentes derecho e izquierdo y
tambiénlosganglios cervicaes profundos. 4) En el mediastino, varid
lalocalizacién delas metastasis ganglionares con el sitio del tumor.
5) Dentro del abdomen, las metéstasis ganglionares se localizaron
demanerapredominantealolargo del cardiasy lacurvaturamenor,
¢l tronco géstricoizquierdoy el tronco celiaco. Losresultados dela
diseccién de ganglios linféticos de tres campos han contribuido de
maneraimportante acomprender laviay patrones de diseminacion
linfética en el cancer del es6fago torécico. El alto predominio de
compromiso ganglionar cervical (50%) es la base para extender
linfadenectomia a la region cervical (tres-campos) el estudio del
Japén informd diferencias significativas de supervivenciaa afios
afavor del ladiseccion extensaen NO (57% vs45%) y N1 (55%vs
29%). Un beneficio claro de lalinfadenectomia de tres-campos es
el estadigje méas exacto, y por esta razén la superioridad del
prondstico delinfadenectomiadetres-camposinformadaen algunos
estudios puede ser debida, por |0 menosen parte, alamigracion del
estadio causada por la amplia linfadenectomia. Isono y
colaboradores publicaron una supervivencia de 56 % a cinco afos
en pacientes con diseccion negativa de ganglios linféticos de tres
campos. Los enfermos con metéastasis ganglionares cervicales
tuvieron una supervivencia a cinco afios de 30%. Se ha sefidlado
que la linfadenectomia de tres campos aumenta de modo
considerablelasupervivenciaalargo plazo cuando lostres campos
de ganglios linféticos son negativos o si existen menos de cuatro
ganglios comprometidos. No se hainformado un incremento de la
mortalidad con este procedimiento pero otros autores han
reconocido aumentos significativos en la morbilidad operatoria.

Altorki et al, reporta una supervivencia media para pacientes en
etapa Il que sufren procedimientos més extensos (dos o tres-
campos) de 27 meses en comparacion a 12 meses en agquellosque
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fueron sometidos a una reseccion limitada (p= 007). Todavia es
incierto si esto representa migracion del estadio debido al
linfadenectomia mas extensa o una verdadera mejora en
supervivencia

El impacto de linfadenectomia de tres-campos ha sido analizado
por una sola institucion, en un estudio aleatorizado en €l Japon.
Treintay dos pacientes se sometieron alinfadenectomia extendida,
y 30 a linfadenectomia convencional. La tasa de supervivencia
quinquenal fue de 66.2% y 48%, respectivamente. Sin importancia
estadistica (p= 0.192). El procedimiento més extenso se asocio con
mayor morbilidad con pardlisisdel nervio recurrenteen el 56%y
se requirio de traqueostomia en €l periodo postoperatorio en el
53% de pacientes, en comparacion con aquellos que se sometieron
a linfadenectomia convencional pardisis del recurrente 30% y
tragueostomia en €l 10%.

Los estudios de recurrencia después de la esofagectomia indican
que la recurrencia en los nddulos cervicales es rara (6%-11%)
después de linfadenectomia de dos-campos. Ademas,
linfadenectomia tres campos tiene complicaciones significativasla
pardlisis laringea recurrente, complicaciones pulmonares, y
complicaciones que requieren tragqueostomia. Por consiguiente, la
linfadenectomia de tres campos formal parece paraagunos autores
innecesaria, mientras que otros consideran que puede lograrse
esof agectomias con linfadenectomiaextendida con bajamortalidad.

Las conclusiones y acercamientos actuales es que ningun beneficio
de supervivencia claro se ha mostrado para con resecciones més
extensas, asi d linfadenectomiadetres-camposparacancer del esdfago
permanece polémico. El argumento mas comun contra este
procedimiento quirdrgico es € temor a una mayor morbilidad y
mortalidad sin una mejora clara en supervivencia o recurrencia mas
baja. Por estas razones, hay cirujanos que tienen una actitud minima
haciadl cancer del estfagoy quiénescreen quelareseccion quirlrgica
radical es principalmente paliativa. Otros cirujanos habitualmente
practican linfadenectomia extendida, incluso en la presencia de
infiltracion linfética regional no clara. Este problemaes complgioy
su resolucion no esinminente hasta que algun centro pueda reclutar
a suficientes pacientes para realizar ensayos clinicos que puedan
demostrar €l beneficio de una de las opciones. Ademas, pocos
cirujanos pueden redlizar diferentes procedimientos con similar
habilidad y sin prejuicio. Se requieren mas estudios para valorar s
debellevarse acaboladiseccion deganglios linféticosdetrescampos
como una parte del tratamiento sistemético de tumoresen e tercio
inferior del esdfagoy € cardias gastrico.

Opciones de reemplazo del estfago

El estémago, un segmento de colony el yeyuno se hadescrito para
reemplazo del esdfago. La canalizacién habitualmente usada en
paci entes que sufren esof agectomia por malignidad eslaformacion
de un tubo gastrico con anastomosis intratoracica o
esofagogastrostomia cervical. Sin duda, €l avance gastrico es €l
mejor procedimiento para el reemplazo del es6fago cuando se
practica una esofagectomia, para paliacion del cancer y no es
probablelasupervivenciaalargo plazo. Laextension deladiseccion
quirdrgica y la agresion fisioldgica resultante son menoresy  es
técnicamente mas facil practicarla, aunque suele acompafiarse de
reflujo. Después del avance géstrico, € piloro se sitdia a nivel del

hiato esofagico y se presenta un gradiente de presion intraluminal
entre € duodeno intraabdominal y el estbmago intratoracico pero
ladiferencia de presion fomenta el reflujo del contenido duodenal
al estdmago. La adicién de una piloroplastia puede empeorar €l
problema. La aparicién tardia de esofagitis proximal, estenosis o
esdfago de Barrett es més comun cuando se realiza anastomosis
esdfago géstrica dentro del torax. Por lo que se ha abandonado la
esof agogastrostomia intratorécica.

Para los pacientes en quienes el estbmago no es conveniente
utilizarlo o paraaquéllos cuyo prondéstico alargo plazo esfavorable,
que justifique un tiempo operatorio més largo y la realizacion de
una anastomosis adicional, la mayoria de |os cirujanos reservan el
uso de un segmento isoperistéltico de colon de preferencia el
izquierdo con base en la rama ascendente de la arteria cdlica
izquierday vena mesentéricainferior. El uso de unainterposicion
coldnica reduce la incidencia de esofagitis por reflujo y estenosis
asociada a la esofagogastrostomia. El yeyuno ocasionamente se
usay exclusivamente en circunstancias en las cuales no se dispone
0 no son adecuados el colon y el estdmago parasustituir el esofago,
puede ser empleado comoinjertoslibres de yeyuno con anastomosis
microvascular parareemplazar el esdfago cervical.

La via transtorécica que varios autores prefieren es el mediastino
posterior que lasubesternal o subcuténea, yaque permite un drenaje
més adecuado del eséfago cervical restante hacia el reemplazo
esofégico y minimiza la diseccion quirdrgica. En algunos casos,
un tubo extracorpéreo se hausado paraconectar unaesofagostomia
cervica y una gastrostomia para permitirle al paciente consumir
comida solida oralmente. Pero esto no es aceptado por la mayoria
delos pacientes.

Resultados

En series publicadas en fechareciente, la mortalidad sefialada para
laesofagogastrectomiavariade 2 a10 %. Unamortalidad aceptable
a30diasen € hospital esde un 5%. Lascomplicaciones pulmonares
son |as causas més comunes de morbilidad. Casi 1% delos pacientes
presentainfarto demiocardio y embolia pulmonar, respectivamente,
el 10% muestraarritmiasimportantes, y lamés comun esfibrilacion
auricular. Una de las complicaciones gastrointestinales que se
publica con mayor frecuencia es el escape anastomético, con una
frecuencia que varia de 5 a 10% en la mayor parte de las series
publicadas. Algunas series sefialan menos de 2% de escape. En un
2% de los enfermos ocurre estasis géastrico u obstruccion de la
desembocadura. Alrededor del 4 % delos sujetostiene pardlisis de
lascuerdasvocales y al principio se observé con mayor frecuencia
después de la esofagectomia transhiatal pero hoy en dia es més
comun después de latécni cade diseccién radical detrescamposen
la que se traumatizan con frecuencia los nervios recurrentes. En
alrededor de 1 % de los pacientes se observa quilotérax.

Losdosfactores prondsticos masimportantes que determina Skinner
en lasupervivenciaalargo plazo son € grado de penetracién en la
pared y lapresencia o ausencia de afeccién de ganglioslinféticosy
observé un beneficio claro en la supervivencia en pacientes con
menos de cuatro ganglios linfaticos positivos. En total, la
supervivenciaacinco afios en las series publicadas es en promedio
de 20%. Lasupervivenciaacinco afios segun lalocalizacion, esla
siguiente: en tumores del estfago cervica que setratan con cirugia
24%, del esdfago toracico medio 19% y e tumores que afectan el
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estfago distal o el cardias, la supervivencia varia de 10 a 50 %,
todos segln €l grado de penetracion en la pared y de invasion
ganglionar. La supervivencia a cinco afios basada en la técnica
quirdrgicavaria poco entre las series publicadas. En las series que
seincluyenenlatabla’5 lasupervivenciatota acinco afiospublicada
esde 18 a27 %. Skinner publicalasupervivenciaacinco afiosmas
alta, con 50% en pacientes con enfermedad en etapa IlA. Por las
series publicadas es obvio que el grado de penetracion en la pared
y lapresencia o ausencia de afeccion de los ganglios linféticos son
los factores més importantes de la supervivencia a largo plazo.
Cuando un individuo tiene un tumor limitado localmente (lesion
T1 verdadera), debe tener una posibilidad a menos de 70 % de
supervivencia a largo plazo. Conforme aumenta el grado de
penetracién en la pared y la etapa, disminuye la posibilidad de
supervivencia alargo plazo.

La eleccion del tipo de esofagectomia se basa mayormente en la
experiencia del cirujano y en las caracteristicas individuales del
paciente. La Tabla 5 presenta una comparacion de los diferentes
abordajes quirdrgicos, considerando la morbilidad, mortalidad y
sobrevida. Es necesario anotar que estos resultados provienen de
estudios no controlados. A pesar de ello, esnotablelaequivalencia
de los diferentes abordajes quirlrgicos. Los resultados méas
favorables obtenidos en pacientes que tuvieron esofagectomia en
bloque, son atribuiblesaladtaexperienciade centros especializados
en cirugia esofagicay ala seleccion muy cuidadosa de pacientes.
El beneficio de esta técnica en comparaciones por estadio debe
también interpretarse con mucho cuidado, dado que en pacientes
sometidos a disecciones linféticas més radicales. El proceso de
migracion de estadios juega un papel importante.

En SOL CA ncleo de Quito desde 1985 a 2004 se registraron 126
pacientes con cancer de esdfago, en unarelacién hombre mujer de
6 a1y una media de edad de 63.6 afios, de los cuales e 63%
correspondieron a carcinoma escamoso y 37% adenocarcinoma.
S6lo 23(18%) fueron sometidos a cirugia, de los cuales el 74%
estuvieron localizados en el tercio inferior del estfagoy cardias, y
en similar proporcion correspondieron adenocarcinoma. Lamayoria
(87%) se estadificaron en etapalll. Sin embargo la esofagectomia
transhiatal serealizo en el 54 % de los pacientesy latranstorécica
en el 46%, anastomosiscervical en el 55%yy el reemplazo esofagico
mas utilizado fue el estdbmago en el 86% de casos. El 10%
sobrevivieron 5 afios y e tiempo promedio de sobrevida fue de
10.8 meses. Las complicaciones méas frecuentes fueron
cardiopulmonares principalmente en la cirugia transtorécica y la
fistulatranstorécicay cervical en proporcionessimilares, seregistro
estenosisen 9% Yy lamayoriafallecieron con recurrencialocal 90%
principalmenteen el mediastino 80% (fig. 6,7,8,9,10,11y tabla5).
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Fig. 6. Localizacion tumoral de los pacientes sometidos a
esofagectomia (SOL CA-Quito 1985-2004).
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Fig. 7. Estadiaj e histopatol dgico luego de esofagectomia
(SOL CA-Quito 1985-2004).
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Fig. 8. Tiempo promedio global de sobrevida delos pacientes
sometidos esofagectomia (SOL CA-Quito 1985-2004)
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Fig. 9. Localizacién més frecuente de recurrencia tumoral
luego de esofagectomia (SOL CA-Quito 1985-2004).
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Fig. 10. Recurrencia mediastinal de un adenocarcinoma con
ascenso gastrico
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Fig. 11. Recurrencia mediastinal de un adenocarcinoma con
ascenso gastrico.
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Tabla 5. Morbimortalidad y sobrevida en la esofagectomia
por cancer.

Papel dela terapia adyuvante

El pobre prondstico asociado a cancer del esdfago ha llevado a
realizar esfuerzos por mejorar la sobrevida con el uso de la
quimicterapiay radiacion. Lamayoriadelos estudios al eatorizados
de quimioterapia o radiacién preoperatoriay postoperatoria no
han mejorado |a supervivencia. Varios ensayos con quimioradiacion
neoadyuvante han reportado tasasde respuesta patol gicacompleta
deaproximadamente 25%y un incremento en lasupervivenciamedia
de mas del 30%, estos resultados han incitado algunos a cuestionar
la utilidad de la cirugia sobre el potencial incremento de su
morbilidad. La mejora en la supervivencia parece estar limitada a
los pacientes que responden a la terapia preoperatoria. Los datos
actualmente di sponi bl es son confusos aunque laterapiamultimodal
neoadyuvante prometa impactar significativamente en la
supervivenciade estos pacientes sin agregar morbilidad operatoria.

Quimioterapia

Quimioterapia necadyuvante: Los resultados de estudios fase |1 y
estudios randomizados de quimioterapia neoadyuvante incluyen
generalmente un nimero limitado de pacientes. Se han reportado
tasas de respuesta clinicaparcial enlaenfermedad locorregional de
arededor del 50%, pero con una baja incidencia de respuesta
patol gicacompleta (0 al 10%) y supervivenciade 8 a18.5 mesesy
atres afios del 3 a 25% no significativos. De estos ensayos el de

Roth et al, Schlang et al y Kok et al, obtuvieron diferencias
significativas Unicamente en tumores quimiosensibles. Los
resultados publicados del estudio MRCOCWG: Medical Research
Oesophageal Cancer Working Group (2002) en 802 pacientes
tratados con neoadyuvancia (Cis-5Fu x 2 + Cirg.) observo un
incremento de la supervivencia a 16.8 frente a 13.3 mesesy una
sobrevidaglobal ados afios del 43% frente al 34% (p= 0.004). Los
resultados del metaandlisis de Malthaner (2004) que incluyd 2051
pacientes de 11 estudios randomizados muestran que la
quimioterapia necadyuvante solo alcanzo significacion estadistica
a5 afios en aquell os pacientes compl etamente resecables pero con
una mayor toxicidad y mortalidad asociada a la quimioterapia. El
intervalo entre la realizacion de la terapia neoadyuvante y cirugia
se encuentra entre tresa seis semanas.

Terapia adyuvante. Se basaen disminuir ladiseminacion adistancia
y sehausado con lafinalidad detratar reservoriostumoral es ocultos
en pacientes que sufren de un ato riesgo de enfermedad sistémica.
El objetivo es conseguir unamejor respuestaen el momento en que
e volumen detumor es minimo, después delaterapiacitorreductora
(cirugia). Pero los estudios randomizados no demuestran mayor
beneficio delaquimioterapiaen formaadyuvante con untiempo de
sobrevidamediade 14 meses. Sin embargo, se consideraen ensayos
de pacientes con margenes quirdrgicos positivos o tras cirugia
completa con ganglios positivos.

Radioterapia

Los tumores del esdfago generalmente manifiestan respuesta a la
radioterapia en dosis sobre los 25 a 30 Gy. Se emplea
fundamenta mente asociada con quimioterapiay/o cirugia. Deforma
aidada, latasa de supervivenciaa 5 afios es inferior a 10%. Los
efectos adversos de |a radioterapia incluyen la esofagitis (2 0 3
semanas del inicio del tratamiento) y la estenosis esofégica. Otros
efectos adversos incluyen sobreinfecciones por candida, fistulas,
neumonitis, pericarditis, miocarditisy mielitis transversa.
Radioterapia neoadyuvante. La utilizacion de laradioterapia antes
de la intervencion quirdrgica se basa en la reduccion del tamario
tumoral, mayor tasa de resecabilidad, esterilizacion del campo
operatorio, disminucion del riesgo de diseminacion tumora y por
consiguiente unareducci6n derecaidas|ocorregional esy unamayor
supervivencia. Sin embargo, los resultados de varios estudios
randomizados no demuestran ningun beneficio en cuanto amejoria
en laresecabilidad, recurrencias locales o sobreviva.

Radioterapia adyuvante. Laincidenciaderecurrencialocorregional
esde 35 a40% después de una esof agectomia. Por [o que su objetivo
es reducir el riesgo derecurrencialocorregional y conello mejorar
la supervivencia. En los estudios randomizados no hay evidencia
de mejoria en la sobrevida, aunque podria disminuir laincidencia
de enfermedad locorregional, particularmente en pacientes con
ganglios negativos. Unicamente seindicaen presenciade mérgenes
positivos con unamorbilidad del 37% y una mortalidad del 8%.

Terapia combinada

Como lasobrevidade pacientes con cancer de esdfago no es éptima,
apesar de un tratamiento quirdrgico agresivo. Las limitaciones de
lacirugiason particularmente evidentes en pacientes con metastasis
linféticas 0 en aquellos con tumores localmente avanzados. La
quimioterapia o radioterapia en forma aislada son efectivas como

20 * Oncologia

Vol. 15 « N° 1-2 « Enero - Junio 2005




Dr. Edgar Carrasco Mora
Céncer de Esofago...

modalidades paliativas, més no se ha identificado un beneficio
significativo en la sobrevida. Esto ha impulsado € desarrollo de
esquemas de tratamiento basados en combinaciones de
quimioterapia, radioterapiay cirugia, particularmente el concepto
de quimio-radioterapianeoadyuvante. Que permitaun control local
y sistémico desde el inicio, al mismo tiempo que hay un potencial
radiosensibilizador de algunos citostéticos.

Quimioterapiay radioterapia sin cirugia

El ensayo randomizado 85.01 del Radiation Therapy Oncology
Group (RTOG) de Herskovic et a, (1992), en el que seincluyeron
123 pacientes. En €l un brazo se administro 4 ciclos de cisplatino
+ 5FU concomitantemente con radioterapia (50Gy) y en el otro solo
radioterapia hasta64Gy. Reportaron una sobrevidamediade 13.5
mesesen €l grupo de tratamiento combinado en comparacién a8.9
meses en |os pacientes tratados Unicamente con radioterapia
(p<0.001), asi como la supervivencia después de 5 afios de
seguimiento fue de 27% en pacientes que recibieron terapia
combinaday 0% en el grupo querecibi6 solo radioterapia. También
se observo una disminucién de laincidencia de recaidalocal (47%
frente a65%). Por tanto se ha considerado ala quimio-radioterapia
como unaopcién de tratamiento no quirdrgico estandar en el cancer
de eséfago locamente avanzado, aunque asociado a una mayor
toxicidad y esta particularmente indicada en tumores localizados
en el tercio superior dado quelareseccién en estadrease asociacon
mayor morbilidad. El estudio de Reddy que incluy6 77 pacientes,
reporté un mejor control locorregional y una sobrevida media de
14 meses en pacientes con carcinoma escamoso de esofago que
recibieron quimioterapia (cisplatino y 5-FU) y radioterapia, en
comparacién a7 meses de aguellos que sol o recibieron radioterapia.

Quimioterapia, radioterapiay cirugia

Estamodalidad surge con el intento de maximizar laefectividad de
los tratamientos empleados en el cancer de estfago, dado que las
tres cuartas partes de los pacientes se presenta con enfermedad
localmente avanzada y la supervivencia sdlo con cirugia es pobre.
Laeficaciadelaquimio-radioterapianecadyuvante en el control de
la enfermedad local se sugiere en base en una respuesta clinica
objetiva parcial con disminucion del tumor primario en casi dos
tercios de pacientes y respuestas patoldgicas completasenel 10y
36% de individuos.

Un estudio prospectivoy randomizado irlandésdeWalsh et a, (1996)
mostré unamejor sobrevida después de 3 afios de seguimiento en
pacientes con adenocarcinoma de esdfago que recibieron quimio-
radiacién (Cisplatino-5FU x 2¢ + Rt + Cirg.) seguida de
esofagectomia en comparacion con la cirugia sola. La media de
supervivencia fue de 16 meses frente a 11 meses (p= 0.01). La
supervivenciaatres afios fue del 32% frente al 6% (p= 0.01).

Estudios de Fase Il como los de Laichman et a, Forastiere et a,
Seydedl et d, (RTOG) y SWOG susresultadosindican resecabilidad
del 49 al 91%, mortalidad operatoria del 2 a 27%, respuesta
patol6gica completa del 17 a 24%, sobrevida mediade 12 a29
meses y supervivencia a 5 afios del 8 a 34%. En estudios
randomizados como los de LePrinse et al, Bosset et a (EORTC)
Urba et al, Brmeister et a, los tiempos de supervivencia media
fluctuaron de 16 a22 mesesy sobrevidas a3 afios del 30 a 47% en

los que recibieron quimio-radioterapia neoadyuvante, y en los
sometidos sdlo a cirugiade 17 a 19 meses con sobreviva a 3 afios
del 16 a 47% sin diferencias significativas.

En estudiosdefase Il se hareportado unasobrevidamediade 12 a
37 meses, con una supervivencia a3 afios de 36 a 55% después de
la esofagectomia en pacientes que responden a la quimio-
radioterapia.

Considerando la eficacia de la quimio-radioterapia, la morbilidad
y mortalidad de la esofagectomia, algunos investigadores han
sugerido eliminarla del tratamiento de pacientes que responden a
quimio-radioterapia primaria. Sin embargo, en algunos reportes
hasta €l 25% de pacientes con evidencia de cancer residua en el
espécimen quirdrgico sobreviven 5 afios. Esta es una evidencia
indirectadel beneficio delaesofagectomiadespués de quimioterapia
primaria.

El andlisisretrospectivo de Swisher et a, del impacto delaquimio-
radiacion neoadyuvante en la esofagectomia no mostré ninguna
diferencia significante en el tiempo operatorio, mortalidad
operatoria, proporciones de fistula, y complicaciones
cardiopulmonares. Un ensayo fase I con quimio-radiacion
neoadyuvante en relacion acirugiasolalamorbilidad y mortalidad
no eran significativamente diferentes entrelos dos grupos. Ademas,
50% de los pacientes que continuaron libres de enfermedad por 30
meses |la enfermedad residual estuvo en el espécimen resecado.

Tratamiento paliativo

Un nimero significativo de pacientes con cancer de esdfago se
presentan en formainicial con enfermedad avanzadalocorregional,
enfermedad si stémicao padecen unacondicién general o comérbida
severa(mal nutricion, enfermedad pulmonar obstructivasevera) que
impiden considerar una cirugia o el tratamiento combinado con
qguimioradioterapia con intencion curativa. Estos pacientes
igualmente sufren de la morbilidad causada por el cancer,
particularmente disfagia e incapacidad para tolerar alimentos,
liquidos y alin sus propias secreciones. En los casos extremos de
enfermedad local, se desarrolla una fistula bronco-esofégica con
sus complicaciones de neumonia por aspiracion. Los pacientes en
estas categorias son candidatos a tratamiento paliativo del cancer
de est6fago.

Dilatacion endoscopica

Utilizando las bujias de Maloney con frecuenciaes necesario tener
multiples sesiones de dilatacion y esta indicado en pacientes con
obstruccion parcial del esdfago con un diametro mayor de 10mm.

Lacomplicacion més seriaeslaperforacidn esofégica, en alrededor
del 5-10% de casos. Este riesgo es mayor en pacientes que han
recibido radioterapia. Desafortunadamente, lossintomasdedisfagia
sealivian por un periodo de tiempo corto (entre horas 0 semanas).

Con el uso més comin de la esofagoscopia se ha utilizado la
dilatacion de estenosis esofégica con balones. Estos son guiados
con endoscopia o fluoroscopia y colocados al nivel de la
obstruccidn. Esta técnica permite la aplicacion de fuerzasradiales
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en forma uniforme. Se emplea con frecuencia en combinacién con
dilatadores o con técnicas defulguracion (termoel éctrica, l1aser). Este
meétodo sufre de lamismalimitacion que el uso de las bujias. Estas
dos técnicas son mas efectivas cuando se combina su uso con la
colocaci6n de endoprotesis metdlicas esof agicas. Enindividuoscon
cancer muy avanzado y esperanza de vida corta, es posible que la
técnica paliativa més segura y menos cara sea unas cuantas
dilataciones endoscopicas.

Endopr 6tesis metdlicas esofgicas.

Se ha usado tutores de diferentes materiales paraaiviar ladisfagia

(jebe, plastico y metal). Actualmente las protesis metdlicas
autoexpandibles requieren de una menor manipulacion del drea de
estenosis con bujias, dilatadores o laser. Estas Ultimas maniobras
son las responsables de la perforacion esofégicaen 5 a 15% y
hemorragiadel 1-5% de casos. Las complicaciones tardias han sido
migracion en el 8-20% y obstruccion delaprotesis por alimentos 6-
36%. También han mostrado ser Utiles para cerrar fistulas,
perforaciones iatrogénicas y en taponar una hemorragia masiva.

Recanalizacion con laser (Nd:YAG y Fotodinamica)

Los mejores candidatos para estos procedimientos son a parecer
|os enfermos con buen estado funcional, con tumores de crecimiento
intraluminal que ocasionan estrechamiento maligno corto (de 5cm
0 menos de largo). La energia laser ocasiona foto-coagulacion y
vaporizacion del tumor. El laser es dirigido alamasaen laluz del
esofago, “abriéndose paso” a través de ella. Con frecuencia se
necesitan de 3 a5 sesiones con un éxito del 72 a 100%. También es
usado en combinacién con otros métodos, como dilatacién con bal én.

La duracion de su efecto es limitado, entre dias y semanas. Es por
eso gue con frecuencia se usa como preparacion alacolocacion de
un tutor esofégico. Las complicacionesdesu utilizacionincluyenla
perforacion hemorragia y fistulas (5-10%).

Radioterapia

El uso de 60 a65 Gy es (til en dosterciosde pacientescon sintomas
de sangrado, dolor u obstruccién. Sin embargo, su beneficio es
también limitado por reestenosis o recurrencia del tumor en la
mayoria de ellos. Complicaciones como mucositis, neumonitis,
pericarditis o fistula estfago-respiratoria ocurren con frecuencia.

Cirugia

La cirugia esofégica la forma de reseccién del tumor con
reconstruccion del tracto alimentario o como bypass del nivel de
obstruccion, se utilizamuy raravez con fines paliativos, aunque en
un gran nimero de pacientes en quienes se espera cumpla un papel
curativo, lacirugiamas bien tiene unafuncion paliativa. Lacirugia
es efectiva en mas de 80% de pacientes para el control de los
sintomas. La cirugiacomo modalidad puramente paliativasereserva
para casos en los que €l uso de técnicas menos invasivas fracasa.

Gastrostomia o yeyunostomia

Es el extremo menosinvasivo; serealizacon el objetivo de proveer
nutricién, seaen formatemporal o permanente, alos pacientes con
pobre estado nutricional o con enfermedad avanzada, pero no ayuda
amejorar lacalidad de vida

Conclusionesy recomendaciones.

Lasopcionesterapéuticasen el carcinomadel estfago son numerosas
y confusas. La eleccion del procedimiento quirdirgico parece estar
influenciado tanto por |os prejuicios personales de cirujanos como
por lalimitacién de los datos objetivos disponibles. Muchas de las
preguntas con respecto alastécnicas quirdrgicas alin no pueden ser
contestadas por estudios aeatorizados de nimero adecuado. En
relacion alalinfadenectomiaextendidaatres campos no sedisponen
datos concluyentes y la quimioterapia neocadyuvante a tenido un
impacto positivo en la supervivencia solo en aquellos tumores
quimiosensibles con respuesta adecuada y que se pueden resecar
completamente, pero futuros estudios podrén determinar su rea
eficacia Laesofagectomiatranshiatal tienelimitacionesde reseccion
oncolégica (estadigje) y se recomienda en lesiones tempranas del
estfagoinferiory cardias (Displasiade alto grado, Tis, T1, NOMO,)
y en pacientesdealto riego. Laesofagectomiatranstorécicaderecha
se considera en todas las lesiones localmente avanzadas €l tercio
medio, inferior y cardias con linfadenectomia de dos camposy se
debe evitar €l riesgo de las anastomosis transtorécicas. El margen
superior debe ser de 10cmYy €l distal de 5cmy siempre congelar los
margenes transoperatoriamente. No se ha demostrado ventagjas de
la técnica transtorécica en relacién a la transhiatal. Tampoco es
posible considerar la quimioterapia o la quimiorradiacion
neoadyuvante como una terapéutica estandar. Estudios fase |11
adicional es con laaparici6n de nuevos quimioterapicos determinaran
finalmente si la neoadyuvanciatiene importanciaen el tratamiento
del carcinomadel esofago.
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POLITICA Y CANCER

Nada sucedera mientras el cancer no sea considerado como un problema politico

Con lo anterior como premisa se podra legislar:

a.- Ley contra el cigarrillo

b.- Ley contra los desechos organicos y quimicos

c.- Ley obligatoria del Papanicolau.

No Consuma Tabaco
Y Respete al No Fumador
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