[Ietey
2 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
- DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL
CENTRO MEDICO “LA RAZA” I.M.S.S.

CARCINOMA ESOFAGICO

T E S I S

PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
P R E S E N T A

DRA, MA. GUADALUPE GARCIA JIMENEZ
ASESOR: DR. FRANCISCO CAMPOS CAMPOS

MEXICO, D. F. 1991
FALLA UE CRIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



ANATOMIA

CARCINOMA

I N D I C

QUIRURGICA . .
FSOFAGICO
FRECUENCIA Y ETIOLOGIA
PRESENTACIUN . . . .« .
ESTUDIC DFE [LA DISFAGIA
PATOQLOGIA . . .
ESTADIFICACION . .

TRATAMIENTO . . . . .

* HISTOKRIA DEL TRATAMIENTO

* EVALUACION PREOPERATORIA

* PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO
* CIRUGIA DE ESOFAGO CERVICAL

* CIRUGIA DE ESOFAGO TORACICO

* TRATAMIENTO PALIATIVO
OBJETIVOS . . . . . .
MATERIAL Y METODOS . .
RESULTADOS . . . . . .
DISCUSION . . . . . .
CONCLUSIONES ., . . . .

BIBLIOGRAFIA

10
11
12
16
18
19
21
23
25
30
33
34
35
48
56
58



E 8 0 F A G O

Anatomia quirGrgica

El esGfayo se inicia en el borde inferior del cartilago cricoji
des a nivel de la sexta vértebra cervical, después de atravesar -
el tdrax desciende a través de! diafragma y termina en el estdma-
go a la altura de la décimo primera vértebra dorsal.

Su origen cervical permite, desde luego, abordarlo por el cue~
llo aungue hay gque tener en cuenta que a' intervenir por via tord

cica el cirujano tiene también acceso al esifago cervical.

Se encuentra fijo fundame:talmente a sus lados y tan sdlo las-
porciones superior e inferior tienen cierta movilidad.

El diametro en el es&fago es en el nivel del cricoides de 2.3~
cm en sentido transversal y de 1.7cm en sentido sagital. Cuando -~
el esdfago pasa el arco aértico es de 2.4cm en forma transversal-
y de 1.7cm en sentido sagital. En su situacidén hiatal, el esdfago

mide 2.5cm transversalmente.

Conforme el esGfago desciende, comparte su pared ventral con -~
la porcidn membranosa de la traquea y, en efecto, sus fibras mus-
culares longitudinales forman parte de éste drgano.

El nervio laringeo recurrente, que pasa en el lado izquierdo -
por el surco entre la trdquea y el esdfago, resulta sumamente vul
nerable durante la diseccidn.

Este Organo posee dreas de estrechamiento absoluto o relativo,
a saber:
a. tercio superior
b. al cruzar el cayado adrtico
c. al pasar por detrids del bronguio principal izquierdo
d. a nivel del hiato Jiafragmatico

Las relaciones mis importantes son.con la trdquea, con el brop
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quio izguierde, con el arco adrtico, aorta descendente y con la au

ricula izguierda.

¥n el tercio inferior del esdfago tordcico es conveniente men -
cionar que las fibras longitudinales se originan en este tejido fi

broso que forman la pleura y el pericardio.

El esdéfago carece de serosa en toda su extensidn, caracteristi-
ca que no comparte con los demas segmentos del tracto digestivo y
explica probablemente la tendencia a invadir estructuras vecinas -

en caso de neoplasias ahi localizadas.

Posee en su tercio inferior, cuando corresponde al tdrax, una -
especie de envoltura serosa gue procede de las formacionez pleura-
les y pericardica vecinas a &l. Esta circunstancia propicia que -
durante las resecciones por procesos neopldsicos de naturaleza ma-
ligna, la pleura y el pericardio adyacentes deben muchas veces ser
extirpados con el esdfago.

El hiato diafragmético constituye un tinel de 1 a 1l.5cm de did-
metro por debajo del cual existen aiin de 2 a Scm de esbfago que -
forman el segmento abdominal. Esta dltima porcidn del esdfago se -
encuentra fija mediante una membrana que conocemos como ligamento-
frenocesofdgico, que se origina en la cara inferior del diafragma y

constituye en realidad, una dependencia de la fascia transversalis

Esta membrana se divide en dos: una parte ascendente que se in-
serta atravesando las capas musculares del esdfago, hasta la submy
cosa y asciende en forma cefdlica hasta unos cuatro centimetros --
por encima de la unidn de la porcidn tubular con el estdmago, en -
tanto gue la porcidn descendente se fija, atravesando también las
fibras musculares, en lo que exteriormente parece ser la entrada -
en el estémago. Entre estas dos hojas del ligamento frenoesofdgico
se encuentra la zona de presidn positiva que constituye el esfin -

ter inferior.

En esta zona el epitelio escamoso del eséfago se transforma en
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epitelio columnar gdstrico. La unidn entre ambas superficies muco-
sas se efectua en una lines dentada gue recibe el nombre de linea 2
Esta linea de unidn reviste gran importancia desde el punto de vis
ta patoldgico, por ser el punto donde se observan inicialmente los
primeros camblos inflamatorios durante el reflujo, constituyendo -
ademds, el lugar donde se produce la uiceracidn péptica del esbéfa-
go en los procesos en los gue se observa el ascenso del epitelio -

columnar.

Musculatura esofdgica

La capa muscular externa del esdfago se encuentra formada por -
fibras longitudinales que se originan en dos grandes haces muscula
res que parten del cricofaringeo. En la parte anterior y en el ter
cio superior, el esdfago tordcico se encuentra unido a la traquea-
por una membrana fibroeldstica.

Las fibras circulares comienzan en el segmento superior en for-
ma independiente del cricofaringec, y por el mismo eje mayor trang
versal, que se observa a todo lo largo del drgano. Estas fibras --
muestran inclinaciones diferentes hacia abajo y hacia arriba predo
minando las primeras en el segmento superior y las segundas en el
inferior.

Aproximadamente en la mitad de los individuos el hiato diafrag-
matico se encuentra formado por ambos pilares (derecho e izguierdo)
en la mayoria de los casos el pilar derecho forma la masa princi -
pal. En el 50% de las diseccicnes se ha demostrado que el pilar iz
quierdo contribuye a formar parte del hiato en un lado u otro, pe-
ro sdlo en un 5% el pilar izquierdo constituye la masa principal -
que limita el orificio diafragmidtico.

En la unidn de los pilares e inmediatamente por delante de la -
aorta y cerca de sus origenes se encuentra el ligamento arcuato -
que contribuye a formar el hiato y reviste importancia para algu -
nos procedimientos quirlrgicos destinados al tratamiento de la heg
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nia hiatal. Las ramas ipsilaterales del nervio frénico inervan las
fibras musculares de los pilares.

lrrigacidn
Este Organo posee una buena irrigacidn intramural. En su tercio
inferior recibe sangre arterial de la rama ascendente de la arte -

ria frénica, que proviene de la suprarrenal, y en forma fundamen -
tal se nutre de la arteria gastrica izguierda.

El tercio medio estd irrigado por dos a cuatroc arterias esofégi
cas provenientes de la aorta. De la cara posterior de la aorta a =
nivel del cayado sale siempre una rama que debe tomarse en cuenta-
cuando el Organo resecado se encuentra por arriba de este nivel en
una toracotomia izquierda.

Inmediatamente por encima, el esdfago estd irrigado por algunas
ramas de la arteria subclavia. Todas estas ramas arteriales esta. -
blecen conexiones intramurales entre si, de tal forma que resulta-
factible movilizar todo el esdfago, desde el cardias hasta el cue-
1lo conservando, exclusivamente las ramas arteriales inferiores o
superiores sin tener problema de isquemia ni necrosis del esdfago.
En el es6fago cervical la irrigacidén se lleva a cabo mediante la -
arteria tiroidea inferior.

El sistema venoso estd constituido por las venas &cigos, que se
encuentran a los lados del eséfago; la menor del lado dereche y la
mayor en el izquierdo. La &dcigos menor se origina en el abdémen a
partir de la lumbar derecha o directamente de la cava, y desemboca
en la cava superior en la unidn del tercio medio con el superior -
del esdfago en el lado derecho del tdrax.

La hemidcigos en el lado izquierdo se origina de la lumbar o de
la renal. Las virices esofdgicas se desarrollan por las conexiones
intramurales entre la vena gdstrica izquierda, afluente de la por-

ta, y la acigos.




Drenaje linfatico

Los linfaticos de la pared del esdfago son extensos y drepnan en
los ganglios linfdticos del mediastino. En su tercio inferior el -
drenaje se efectua principalmente hacia el tronco celiaco y los --
linf3ticos del tercio medio lo hacen hacia el conducto tordcico, -
que se dirige hacia el cuello para terminar en la vena subclavia.

Resulta conveniente recordar que el conducto tordcico nace en -
la cisterna de Pecquet en el abddémen, y pasa al tdrax no a través-
del hiato sino por el orificio adrtico.

En el esdfago cervical, el sistema linfdtico se encuentra cons-
tituido por los ganglios bragueales y los de la yugular interna -
que establecen su drenaje con los ganglios tragueobronquiales y -
con el conducto toracico.

Inervacidn

A partir de estudios de inervacidn del esdéfago realizados por -
Ingerfinger en 1958, y fundamentado en estudios anatdmicos, se sa-
be gue el drea faringoesofdgica tiene fibras motoras de los pares-
novs:no, décimo y del nervio simpatico.

Existe una distribucidn constante proveniente :lel nervio vago,~
los nervios faringeos y rams del nervio laringeo recurrente abajo-

y del nervio laringeo superior arriba.

La inervacidn de las fibras musculares lisas del esdfago se -=-

lleva a cabo por los plexos neurales,

El plexo de Auerbach se encuentra bien definido entre las capas
circulares y longitudinales del esdfago y tiene una funcidén predo-~
minantemente mdtora.

El plexo subuucoso de Meissner que al parecer es sensorial, no-
se ha demostrado en el esdfago. El plexo de Auerbach forma una red
de fibras nerviosas dispuestas en forma de alambrada con conexio -
nes de 50 a 100 en cada interseccién,



CARCINOMA ESOFAGILCO

FRECUENCIA Y ETIOLOGIA

El carcinoma esofdgico de células escamosas estd ampliamente --
distribuido en el mundo. Se calcula gue por cada 100 000 habitan -~
tes aparece en 2.5 a 5 hombres y en 1.5 a 2.5 mujeres, alcanzando-
cifras de 100 por 100 000 habitantes en zonas donde se considera -
endémico. NingGn factor ambiental parece contribuir a ello aungue-
se sabe de factores de riesgo especificos.

En América y Europa el 80 a 90% de estos pacientes han abudado-
del alcohol y el tabaco; ambos habitos tienen riesgo independiente
pero asociados el efecto se multiplica. Se han jdentificado carci-
ndgenos en bebidas alcohdlicas comeo el etanol que lesiona la muco-
sa esofdgica e induce enzimas microsomales. En Oriente el tabaguig
mo es un hdbito comin y a ello se agrega el masticar tabaco y sus
cenizas, situaciones ambas con marcada actividad mutdgena; la pre-
sencia en éstas zonas de deficiencias alimentarias puede ser tam -
bién un factor mutdgeno. El elevado contenido de nitrosaminas en -
el agua y los alimentos se relaciona igualmente con la aparicidén -
de carcinomas induciendo directamente tumores esofdgicos en anima-
les de experimentacidn. Las deficiencias de molibdeno y de zinc --
agravan los problemas pues incrementan la posibilidad de carcinoma
inducide por nitrosaminas (1,3,12).

En las regiones de baja frecuencia, se han identificado ciertos
grupos de alto riesgo para la enfermedad., a saber :

1. Tilosis

Es un padecimiento autosdmico dominante que cursa con hiperque-
ratosis plantar y palmar; en grandes series hasta el 37% de los =--
miembros de una familia con este padecimiento desarrollan céncer -
en esdfago localizado preferentemente en sus dos tercios inferio -
res y a edades menores de 45 anos (6).
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2. Acalasia. Ocurrird cAncer en 1,7 a B% de éstos pacientes, lo -
que se atribuye a irritacién crdnica ocasionada por la acumulacién
y el estasis de la comida ingerida, lo que trae como consecuencia-
cambios inflamatorios en la mucosa esofdqica. Es un hecho sin em--
pargo que el tratamiento quirlrgico no elimipa la posibilidad de -
malignizacidn (1).

3. Enfermedad celiaca. Se puede asociar con mayor frecuencia a lin
foma intestinal, pero también se le ha encontrado relacién con el
carcinoma esofdgico, probablemente por alteracidén en la permeabili
dad de la mucosa a carcindgenos.

4, Esofagitis por cdusticos. Se puede encontrar carcinoma cuando -
la estenosis y por tanto la irritacidn esofdgica ha sido por tiem
po prolongado (1,6).

S. Carcinoma de cabeza y cuello. Del 2 al 4% de éstos pacientes de
sarrollardn cancer esofdgico, presumiblemente asociado al hecho de
haber recibido radioterapia regional.

El adenocarcinoma primario de esdGfago comparativamente es un tu
mor raro; aunque é&sto es dificil de determinar porgue muchas lesio
nes de cardias rebazan la unidn e invaden el esbfago distal; su -
frecuencia es 3 a 15% segin la serie. La mayoria de los adenocarci
nomas aparece en el tercio inferior del eséfago (5,9).

El factor mas importante para el desarrollo del tumor es el Esd
fago de Barrett y @éste fendmeno se presenta en B a 15% de los pa -
cientes con reflujo gastroesofdgico, ademds el 25% de los pacien -
tes con carcinoma esofdgico tienen hernia hiatal asociada.

Los pacientes con Tnfermedad de Barrett tienen de 30 a 40 ve -
ces mayor pos=ibilidad de presentar carcinoma esofdgico que el res-
to de la pcoblacidn; los procedimientos antirreflujo sin embargo, -
no reducen la posibilidad de malignizacidbn y por tanto se recomien
da la vigilancia endoscbpica seriada (9,10).



PRESENTACION

El céncer esofdgico es una enfermedad que afecta a pacientes en
etapas avanzadas de la vida, principalmente entre 65 y 75 afos. lLa
disfagia es por mucho el sintoma mas frecuente, estando presente -
en mas del 90% de los casos. La sensacidn de disfagia puede refe -
rirse en cuello, a nivel retroesternal o en epigastrio; este nivel
referido no siempre corresponde al nivel de la lesidn.De cualguier
forma la disfagia en pacientes mayores de 45 afios deberd ser siem~

pre investigada exhaustivamente.

En un 10% de los pacientes la molestia primaria se relaciona -
con el sitio de metdstasis; la invasidn al arbol traqueobronguial-
puede causar estridor y si hay fistula, tos y neumonia por aspira-
cidn. Los sangrados severos por afeccidén de los grandes vasos son
infrecuentes. La pardlisis vocal indica lesidn del nervio laringeo
recurrente. Las metistasis se manifiestan principalmente como icte

ricia y dolor G6seo (3,30).

La disfagia generalmente es tardia, la falta de serosa permite-
al esGfago distenderse sin condicionar sintomas, asi que cuando el
tumor se manifiesta la luz est3 obstruida en un 60% o serd menor -
de l2mm. Las fistulas aparecen hasta en 10% de los pacientes y en-
su primera consulta el 40% de ellos portaradn enfermedad diseminada
(s).

En el caso de tumores del cardias los sintomas son precedidos -
por pérdida de peso e hiporexia. Todo lo anterior indica qgue sola-
mente un pequefio porcentaje de los pacientes se presentan con un -

tumor potencialmente curable

La naturaleza agresiva del tumor explica los pobres resultados-
de cualquier forma de tratamiento, aungue hay evidencla de gque el-
método resectivo en estadios tempranos de la enfermedad conlleva -
el mejor prondstico, logrdndose sobrevidas de 90% a 5 aiios si el -



tumor se encontrd localizado en la mucosa. Al respecto, la endos-
copia con balon y malla empleada en China detecta en B03% de los ca
sos el carcinoma en ctapas tempranas y se recomienda su uso en zo-

nas con alta frecuencia del padecimiento (2,6,7,11).



10.
ESTUDIO DE LA DISFAGIA

El paciente que se presenta con disfagia rara vez tiene hallaz-
gos fisicos significativos, por tanto el diagndstico depende del -
estudio baritado de esdfago y de la endoscopia de tubo digestivo -

alto con cepillado y toma de biopsia.

Se debe seguir fluoroscopicamente todo el es6fago, primero bus-
cando la distensibilidad del drgano y posteriormente el estado de-
la mucosa; se hard diagndstico diferencial con acalasia, con esofa
gitis por reflujo, estenosis péptica yvcon candidiasis del esdfago

El hallazgo mas frecuente es la masa gue obstruye la luz y con-
forme evoluciona involucra la circunferencia total e incluso puede
adoptar la imagen de manzana mordida. El tumor puede extenderse a
la submucosa produciendo un segmento de poca distensibilidad. Se -~
ha demostrado que la estenosis puede diferenciarse entre benigna o
maligna con éste estudio segin su tamafio; las lesiones malignas mi
den menos de 20mm y las benignas son mayores en un 94% de los ca -
sos. Ademds, la neoplasia hace convexidad hacia la luz y la estenp
sis benigna es cdncava. También se puede observar ulceraciones.

En presencia de disfagia un esofagograma normal no debe impedir
la realizacion de una endoscopia. Cuando se detectan lesiones en -
la mucosa se debe tomar biopsia. La mayor seguridad se obtiene com
binando citologia y biopsia. Se puede encontrar lesiones de cuatro
tipos (6,7,11) :

1. Area congestiva con eritema
2. Depresidn con un fondo gris
3. Lesidn en placa
4. Lesidn polipoide

Algunos autores han empleado endoscopia guiada con lugol para -
identificar lesiones de células escamosas y elegir el sitio de to-
ma de biopsia, especialmente en pacientes de riesgo (2,30).
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PATOLOGIA DEL CANCER ESOFAGICO

El 50% de las neoplasias esofdglcas aparece en su tercio medio,
el 30% en el tercio inferior y 20% en el superior y regidn cervi -

cal. La localizacidén en cardias es un tercio de la de eséfago.

El carcinoma de células escamosas es el tipo mas frecuente y --
ocupa el 90% de los canceres del esO0fago (1,3); 60% son exofiticos
25% son ulcerados y 15% infiltrantes. El tumor puede ser bien, mo-
deradamente o mal diferenciado, pero de cualquier tipo puede exten
derse por todas las capas del esdéfago. Es comin la existencia de -
nddulos satélites bajo la mucosa a distancias variabless de la le-
sidn primaria.

Hay dos tipos poco frecuentes de carcinoma de células escamosas
el verrugoso y el espinoso., el primero con un bajo potencial metag
tésico y el espinoso a pesar de alcanzar gran extensidén, tendra me
jor prondstico que el carcinoma de'células escamosas tipico.

Aunque la mayoria de los adenocarcinomas esofdgicos provienen -
del cardias, pueden originarse primariamente del esdfago, ya sea -
de la mucosa o la submucosa, de mucosa gastrica ectdpica, o a par-
tir de un epitelio de Barrett; este tipo de tumor invadiri rapida-
mente la pared esofdgica diseminandose tempranamente a los ganglios
linfadticos regionales (5).

Tumores menos frecuentes en esta localizacidn incluyen al carci
noma adenoescamoso, al melanoma maligno y al linfoma no Hodgkin -
(4,7.8).
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ESTADIFICACION

Para fines de localizacién, el esbdfago se divide en tres regio-
nes anatdmicas: cervical, tordcica y abdominal. La primera abarca-
del esfinter c¢ricofaringeo hasta la horquilla esternal. El esdfago
tordcico se subdivide en tres regiones: hasta el arco aértico, has
ta las venas pulmonares inferiores y hasta el diafragma. El esdfa-
go abdominal comprende los UGltimos centimetros del mismo y hasta -
la unién esofagogdstrica.

El estadio del tumor debe determinarse siempre antes de iniciar
cualquier tratamiento {21}. Para la adecuada estadificacidn se re-
quiere efectuar la historia clinica, estudios radiograficos con -~-~
contraste, esofagoscopia, citologia y biopsia, mediastinoscopia, -
toracoscopia, toracocentesis y otros examenes para identificar el
tumor, la presencia de masas mediastinales o de metdstasis a dis -
tancia, La estadificacidn final se basa en los hallazgos operato -
rios y en el examen histopatoldgico del segmento resecado.

Existen diversos métodos propuestos para la clasificaicdn del -
carcinoma esofdgico, como el de la Comisién americana de tejidos -
que se basa en los hallazgos radioldgicos, de esofagoscopia, del -
cuadro clinico y de los resultados de la tomografia computada y la
resonancia magnética; de los tres primeros se obtiene informacidn-
de la localizacidn del tumor, su longitud y el grado de obstruc --
cidn; de los tres Gltimoes se obtiene tentativamente la extension-

del tumor a través de la pared esofagica (26).

Una clasificacifn mas factible es la T N M o la ampliada T W N M,
que se puede asi mismo correlacionar con la estadificacidn por eta
pas. Para cada regidn del esdfago el estadio de la enfermedad es-
td determinado por el tamafio del tumor primario, la presencia de -

compromiso ganglionar y de metastasis.



CLASTFICACION THM PARA CANCER DE ESOFAGO

T O N¢ numor demostrable

T 1s Carcinoma in situ

T 1 Tumor menor de 2cm

T 2 Tumor mayor de 2cm

T 3 Tumor extraesofdgico

w 0 Tumor localizado en mucosa (Tls)
Wl Tumor en musculares mucosae y/o

submucosa (T 1-2)

w2 Tumor transmural

N x No se sabe si hay ganglios

N 0 No ganglios presente

N1 Menos de 4 ganglios peritumorales

N 2 Mas de 4 ganglios peritumorales

N 3 Ganglios fijos a planos profundos

M X No se sabe si hay metdstasis

MO No metastasis en otros 6rganos

M1 Metdstasis positivas en otros Srganos

0 ganglios positivos a mas de l0cm del

tumor



CARCINOMA ESOFAGICO

ETAPAS CLINICAS

1 T 1s NO MO

* 1T T 1 N1 MO

T 2 NX MO

T 2 NO Mo

T 2 N1 MO
T 2 N2 MO
*IIT Cualguier T 3

Cualquier N 3

Cualquier M 1
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Los efectos fisicos del estrechamiento esofdgico por el tumor -
determinan la aparicidn de disfagia. El grado de éste sintoma inf-
fluye necesariamente en la eleccidn de la terapeutica primaria que
va dirigida a corregir la disfagia, por &ste motivo la estadifica-
cidén del grado de disfagia al momento del diagndstico es importan
te {19).

GRADOS FUNCIONALES DE DISFAGIA

Grado Definicidn

1 Comeg normalmente

11 Requiere liquido con alimento

III Puede comer semisdlidos no sdlidos
v S6lo puede tomar liquidos

v No puede pasar liquidos

V1 Imposibilitado para pasar saliva
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TRATAMIENTO

El manejo del paciente con un tumor esofdgico estd determinado -
por su edad, su estado fisico y por las respuestas a las siguientes

interrogantes:

1. ¢ Es curable el tumor?

2. Si el tumor no es curable, ¢ Tiene el paciente suficiente dis
fagia para requerir paliacidn?

3. Si estd indicada la paliacidn, ;(Puede resecarse de manera se-
gura el tumor?

4. Si el tumor no puede extirparse de manera segura, ¢Qué otro -
método puede brindar paliacidén? (13,19,20).

Para los tumores del eséfago inferior y el cardias, la esofagec-
tomia puede ser curativa si no hay compromiso ganglionar ni metésta
8is y si la tumoracidn no ha infiltra:do el espesor de la pared. Se
considera que aunque el estadio indique que la lesidn es incurable,
la reseccidn en blogue se debe efectuar. Si durante el curso de la-
operacidn.se encuentra una situacibén realmente incurable debe prefe
rirse unicamente la paliacidn. No se debe efectuar reseccidn en blo
que ante penetracidn completa de la pared o presencia de metdstasis
linfaticas extensas.

Si se identifica pre y transoperatoriamente un estadio temprano-
de la neoplasia, la reseccién en bloque ofrece sobrevida de 53% a 5
afios.

Para las neoplasias en el esdfago tordcico medio y superior la -~
reseccién en blogue no es aplicable, siendo meritorio el caso de -
una esofagectomia estandar, trayendo el especimen con cuanto nddulo
linfitico sea posible (19,20).

Si se considera que el tumor es incurable se debe intentar el -
procedimiento paliativo quiriirgico. Un grado IV de disfagia es la -
indicacifn de este tratamiento; estd bien.documentado que en pacien
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tes fisioldgicamente compensados, la simple esofagectomia con ascen
50 gadstrico ofrece la mejor paliacidn. Esto permite al paciente co-
mer y potencialmente cvita complicaciones zomo fistulas traqueales,

perforacién, hemorragias y dolor incapacitante.

La presencia de compromiso pleural o metastasis abundantes no -
concuerda con una reseccidn paliativa. Si el tumor definitivamente-
es irresecable desde la evaluacidn preoperatoria se debe considerar
toda la variedad de procedimientos paliativos dependiendo del esta-
do general del paciente y del grado de disfagia (13,14,15)
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TRATAMIENTO QUI1RURGICO
Historia

El carcinoma esofdgico fue descrito desde el siglo XIX, pero -
los intentos de una cirugia tordcica para su remosidn se pospusie-
ron por varias razones. Primero, se sabia gue una herida en tdrax-
condicionaria colapso pulmonar con efectos letales por lo que los
cirujanos evitaron esta via. Ya entrado el siglo XX con el conoci -
miento de la fisiologia pulmonar, se pudo mantener expandidos los-
pulmones con el tdérax abierto. En segundo lugar, €l manejo trans -
operatorio del vago implicaba variaciones en el pulso e incluso pa
ro cardiaco y muerte instantdnea. Finalmente, para quienes salva -
ron estas situaciones podia aparecer dehiscencia de la anastomosis
y consecuentemente una infeccidn de la cavidad pleural y el medias
tino. Esto determind la inquietud de que una anastomosis intratord

cica constituia: una fuente potencial de peligro (27.29).

Torek en 1913 efectud la primer esofagectomia para tratamiento-
de carcinoma de manera exitosa. Se instildé éter por triquea, se --
evitd lesidn vagal con una cuidadosa diseccidn; la posibilidad de
infeccidn pleural se evitd confeccionando un esofagostoma cervical
y cierre del cardias. Este paciente vivid 13 afios mds alimentando-
se por via oral, estando conectado el esofagostoma a una gastrosto

mia ‘a través de un tubo externo.

En 1933 Ohsawa en Japdn reportd la primer serie de 8 casos en -
quienes restablecid con &xito una via de alimentacién normal a tra
vés de una esofagogastroanastomosis. Similar procedimiento efectud
Marchall en 1937 y un afio después Adams y Premister publicaban el
procedimiento en un solo tiempo para esofagectomia y esofagogas -

troanastomosis intratordcica (16).
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Evaluacién preoperatoria y manejo

La evaluacidn y manejo preoperatorio adecuados son tan necesa--
rios para reducir la mortalidad operatoria como lo es la experien-
cia técnica del cirujano. La cuidadosa eleccidn de candidatos, wun
juicioso uso de medidas preoperatorias y la eleccidn razonada del
procedimiento pueden disminuir la mortalidad.

Antes de intentar cualquier procedimiento quirdrgico deberd cop
firmarse que el paciente tolerard la cirugia. El estado fisiolégi-
co del paciente puede determinar la extensidn de la cirugia. E1 -
carcinoma esofdgico es una enfermedad predominantemente de hombres
entre los 50 y 75 afos con enfermedades cronicas que son mas la re
gla que la excepcidn, por lo que es importante que el paciente po-
sea suficiente reserva cardiopulmonar para tolerar la operaciédn.

Durante las pruebas respiratorias la FEV deber3 ser mayor de 2L
el paciente que resulta con menos de 1 L serd pobre candidado a ci
rugia; primero porque es poco probable que sobreviva a ella y se -
gundo, porque su esperanza de vida es corta (17.18).

Un elevado nimero de esofagectomias se efectua en pacientes an-
cianos. Se ha comprobado estadisticamente aumento de la mortalidad
con la edad avanzada, principalmente de mis de 75 afios. Curar a -
estos pacientes de cdncer, probablemeante solo cambie la causa de -
la muerte pero no el desenlace final, por ello el objetivo del pro
cedimiento serd la paliacidén y agregar "vida a los afios" y no“afios
a la vida".

Las medidas de apoyo preoperatorias se efectuan para elevar la
posibilidad de gue el paciente tolere la cirugia y mantenerlo en -
el periodo postoperatorio. Los pacientes con falla cardiaca modera
da pueden mejorar con manejo médico vigoroso. Tambi&n la suspen --
sidn de tabaguismo, la terapia broncopulmonar agresiva y los bron-
codilatadores pueden mejorar la FEV en algunos. pacientes.
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Los pacientes a guicnes se efectua una esofagectomia estdn pre-
dispuestos o falla respiratoria, principalmente a edema intersti -
cial postopoeratwrio, probatlemente por la remeosidn de lintaticos -
mediastinales. £s5to se wmanltfliesta por tagquipnea, asumento del traba

jo ventilatcrio

eventualmente, insuficiencia respiratoria grave:

se debera por tanto mantener presiones en iimites normales bajos,-

principalmente o través de manejo reducide de ligquidos parentera -

les. $i 12 albumina sérioa es pa:

se indican cololdes para incre
mentar la presidn en la auricula tzyulerda v asi evitar trasuda ~--

cidén hacia el alveclo.

Puesto yue la atagia e ol slntome proediminants, el estado nu

di
paclente es determinantes ¢n su evelucidn. Es comin-

—

tricional de
la hipoproteinemia que tiene =tectos deletéreos en el sistema car-
diovascular y en la resistencia del huésped a la infeccidn; nive -
les menores de 3.4g/dl 1ndican desputricidén y elevado riesgo de -

complicacidn, incluyendo dehiscencia de las anastomesis (27,29).

Ce manera ideal se indica scparte ausricional que se puede brip

dar de difersntes maneris, sungue

vias enteral se prefiere a la-
parenteral. Puesto que la via oral no es factible, se utiliza una-
yeyunostomia ya sea witzel o con catéter intramural que conllevan-
nula morbilidad, no interfiere con la tutura reconstruccidén y pue-
de emplearse en plazo corto. El alimento de eleccidn es la dieta -
elemental hasta lograr un aporte diario de 2400 a 3000 calorias al
dia.



21.

PRINCIPLIOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

La eleccidn del tratamiento quirlirgico para pacientes con carci
noma esofdgico dependerd no solc del estadio de la enfermedad y el
grado de disfagia, sino también de la localizacién anatémica del -

tumor primario

Los tumores de esdéfago cervical dado su drenaje linfatico hacia
ganglios paratraqueales y a la cadena yugular interna constituyen-
una entidad aparte y deberdn tratarse para fines prdcticos como tu
mores de cabeza y cuello. Las lesiones cervicales bajas cercanas a
la entrada a térax con frecuencia son irresecables ya que invaden-

tempranamente los grandes vasos y la trdquea.

La longitud del esdfago cervical por debajo del cricofaringeo -
es corta e insuficiente para permitir la colocacidn paliativa de -
prétesis o la construccidn de puenteo, por lo tanto la paliacidn -
de éstos tumores es dificil y los pacientes asi enfermos tienen un
mal prondstico.

La obstruccidn de la via aérea o el desarrcollo de fistulas son
las indicaciones para la cirugia paliativa. Se requerird entonces-
de un eguipo multidisciplinario que incluya cirujanos de tdérax, --
plasticos y otorrinolaringologos pues seguramente se resecard la -
triquea retroesternal y la laringe para completar la esofagectomia
(20} .

£l esdfago toracico en sus tercios superior y medio tiene tal -
cercania a la trdguea vy la aorta que se considera imposible la esg
fagectomia en blogue, ya que esto necesitaria reseccidén de las --
mencionadas estructuras vitales. Por tal motivo, la cirugia en és-
ta regidn se considerard paliativa. S8lo los tumores gue no infil-
tran toda la pared esofdgica y que no hayan dado metdstasis serdn-
potencialmente curables.
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Los carcinomas del tercio inferior del esdfago y del cardias --
son factibles de cura con una reseccidn en blogue. Los ganglios rg
gionales pueden ser resecados de acuerdo a los principios quirlrgi

cos oncoldgicos aplicados a ésta area del eséfago (20,21,26).
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Cirugia para Cancer de esdfago cervical

Se calcula gue un 7%t de los tumores malignos del esdfago se lo-
calizan en su porcidn cervical. Inicialmente se considerd que el -
prondstico de estos pacientes después de la cirugia seria mejor -
que el de agquellos con tumor en el esdfago tordcico, pero la expe-
riencia posterior demostrd que la reseccidn de tumores de esdfago-~
cervical conlleva elevada mortalidad al requerirse cirugias milti-
ples.

Se optd entonces por la radioterapia logréndose disminucién de-
la mortalidad inmediata pero el control del tumor resultd insatis-
factorio, ya que aparece recurrencia local y sistémica, siendo 1la
primera intratable al existir erosidn hacia los vasos cervicales y
trdquea que condiciona hemorragia y disnea.

En quienes se emplea la cirugia, aparece poca recurrencia local
si es que el tumor fue completamente extirpado, pero los pacientes
fallecen ante la diseminacidn metastasica. Sin embargo, con la re-
seccidn seguida de reconstruccidn inmediata se han reducido las --
complicaciones quir{irgicas y la sobrevida lograda es mayor que la
de los pacientes radiados. Ante hallazgos como mirgenes quirdrgi -
cos positivos, invasién a traquea y pardlisis de las cuerdas voca-
les se predice una menor sobrevida, ain después de la cirugia,

En general, las lesiones de es&fago cervical gque no se encuen -
tran adheridas a columna, que no han invadido los vasos y que no -
poseen ganglios regionales profundos metastdsicos deberédn resecar-
se, aunque la cirugia se considerara paliativa.

La laringe se encuentra invadida en 90% de los casos, requirien
dose entonces de laringectomia ademds de diseccidn radical de cue-
llo bilateral. El esdfago distal se reseca en forma roma a través-
de una incisidn cervical y otra en abdédmen; la continuidad del tu-

bo digestivo se reestablece ascendiendc el estdmago a través del -
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lecho esofdgico. La trasgueostomia se coloca en el borde inferior -
de la incisidn en cuello.

Ante una lesidn en esdfago cervical definitivamente irresecable
s¢ emplea la radioterapia(l3). Cuando el paciente tiene disfagia -
severa, se emplea el puenteo con interposicidn de cOlon y anastomg
sis proximal a la lesidn . Si el tumor se encuentra en etapa muy -
avanzada o si sc¢ radid previamente, se utilizard la via subcutanea

y no la retroesternal (17,20).

Una de las ventajas de la esofagectomia transhiatal es que el -
esGfago completo se retira eliminando la posibilidad de tumor resi
dual. Aungque el procedimiento es extenso, puede ser bien tolerado-
por el paciente incluso mejor que una esofagectomia transtordcica-
pues evita la morbilidad propia de la toracotomia. Las complicacig
nes posibles son necrosis avascular del estdmago, desgarros tra --
queales, hemorragias, dehiscencias de anastomosis, etc. La mortali
dad operatoria general es 7% (22,23).
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Cirugia para tumores de esdfago tordcico y cardias

Las posibilidades quirilrgicoas en este tipo de pacientes com -~
prenden la reseccidn curativa, la reseccidn paliativa o el puenteo

de la lesidn irresecable que ocasiona disfagia severa.

Un procedimiento curativo debe efectuarse de acuerdo a los prin
cipios de una reseccidn en blogue gue incluye al esbfago y a los
linfdticos regionales. Esto es factible en pacientes con un tumor-
localizado en el tercio medio o el inferior del esdéfago, que no ha
ya infiltrado el espesor completo de la pared y con ganglios linfi
ticos respetados.

En el caso de tumores localizados en los tercios medio y supe -
rios del es6fago tordcico que se encuentran demasiado cercanos a -
la trdquea y a los grandes vasos, es imposible intentar una resec-
¢idn en bloque sin abarcar dichos drganos y como consecuencia los
tumores ahi localizados son potencialmente curables sdlo cuando --
histologicamente se comprueba gque no abarcan la totalidad de la pa
red y tienen 5 o menos ganglios positivos.

Efectuar la decisidn entre la esofagectomia estandar o en blo -
que para la curacidn de los tumores esofdgicos varia de acuerdo al
criterio del cirujano. En general se prefiere la diseccidn en blo-
que para asegurar la remosidn de todo el tejido mitdsico en aque -
llos pacientes con elevada posibilidad de curacidn.El procedimien-
to se intentard sOlo después de haber palpado el tumor a través de
la pleura mediastinal; cuando se encuentran ganglios positivos a -
simple vista y cuando el tumor incluye la pleura mediastinal, el -
procedimiento curativo en bloque se abandona y se intenta la reseg
cidn paliativa (26},

A pacientes en quienes Se sospecha irresecabilidad, deberd efec
tuarse inicialmente mediastinoscopia cervical, pleuroscopia y una-
laparotomia para explorar el mediastino posterior, ganglios celia-
cos y drganos abdominales. Ante positividad se indica paliacidn.
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Esofagectomia estandar transtordcica

Esta técnica inicialmente se basd® en las publicaciones de Lewis
-Belsey quienes empleaban la toracotomia posterolateral izquierda-
para la reseccidn de tumores de esdfago inferior; se encontrd sin-
embargo gue este acceso no resultaba el mds adecuado si la lesidn-
fuera mids cefdlica y requiriese diseccidn de esdfago por detrds de
la aeorta, y tampoco ofrecia la mejor exposicidn para efectuar la -
anastomosis (15).

Lewis efectud el procedimiento empleando la via abdominal y una
toracotomia derecha, lo que brinda excelente exposicidén del esdfa~
go abdominal y tordcico y permite elaborar comodamente una anasto-~
mosis intratordcica.

Posteriormente Fisher modificd el procedimiento legrando gue =--
las incisiones tordcica y abdominal pudieran efectuarse sin movili
zar al paciente transoperatoriamente y realizdndose ambas de mane-
ra simultdnea. Se efectua una incisidn anterolateral derecha en el
tercer espacio intercostal, la incisidn abdominal es media alta y
a través de ellas se hace la esofagectomia. La continuidad gastro-
intestinal se logra ascendiendo el estdmago previamente preparado-
a través del hiato y se anastomosa al esGfago proximal a nivel api
cal del torax derecho. La cirugia se complementa con una piloro --
plastia gue impida el éstasis gastrico (17).

Cuando el estudio transoperatorio indica positividad tumoral en
los bordes, se asciende el estdmago hacia el cuello y a través de-
una incisidn separada paraesternocleidomastoidea izquierda se efe¢
tua la anastomosis a nivel cervical (15,16).

No hay unificacidn en la literatura de los resultados de este -
procedimiento, pues en los diversos estudios generalmente no se se
fiala adecuadamente si el procedimiento fue curativo o paliativo, -
no se estadifica completamente el tumor y se mezclan adenocarcino-
mas del cardias con los carcinomas de células escamosas. Los resul
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tados indican en general que la mortalidad operatoria disminuye --
conforme desciende el nivel de la tumoracidédn. La scobrevida a 5 afios
es menor patra los tumores localizados en los extremos del esdfago,
a nivel alto por la proximidad a la laringe y distalmente por la -
cantidad de estdmago necesaria para el restablecimiento de la con-

tinuidad intestinal.
Esofagectomia transhiatal

La esofagectomia transhiatal fue introducida por Turner en 1927
y vuelta a popularizar en 1975 por Akiyama., Orringer en 1983 utili
26 el procedimiento para tumores ssofagicos con gran &xito, por lo
gue basdndose en su experiencia, existen actualmente pocas indica-

ciones para una toracotomia en el cdncer del esdfago.

Los pacientes con tumor en esdfago superior o medio gue tienen-
evidencia broncoscdpica de invasidn a €ste nivel no son candidatos
para este procedimiento., lo mismo sucede si el tumor se encuentra-
fijo a la aorta o al pericardio. Al planearse el procedimiente el
cirujano deberd estar preparado para efectuar una toracotomia, ya-
sea por imposibilidad para la esofagectomia transhiatal o por com-

plicaciones de la misma (25,26).

Se aborda el abdémen por una incisidn media alta explordndose-
manualmente el mediastino a través del hiato escfdgico. Si se en -
cuentra gque el procedimiento es posible se prepara el estdmago pa-
ra la sustitucidn. El tiempo cervical se realiza a través de una -~
incisién a nivel del esternocleidomastoideo izquierdo dividiéndose
el esdfago aqui para su liberacién y traccidn. Se coloca el estdma
go por via transhiatal y se confecciona una anastomosis esofagogds

trica cervical.

Las complicaciones posibles de este procedimiento son el neumo-
tdrax, el desgarro traqueal, la disfonia por lesidn del nervio la-
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ringeo recurrente, la dehiscencia de la anastomosis y el quilotd -
rax., Durante el transoperatorio la complicacidén mids frecuente es -
la apertura de una o ambas pleuras al momento de la diseccidn me -
diastinal. La hemorragia masiva es mas la excepcidn que la regla y
cuando ocurre es por lo general debido a desgarro de la vena aci -
gos, requiriendo de toracotomia para su control.

La mortalidad operatoria varia segiin la serie de 2 a 11%, gque -
es menor a la esperada para la esofagectomia transtordcica estan -

dar.
Reseccidn en bloque para tumores de esdfago inferior y cardias

Esta esofagectomia consiste en la reseccidn del esdfago supe --
rior, medio e inferior y una porcidn de estdmago para el tratamien
to de tumores del tercio inferior del esdfago y del cardias, rese-
cando ademds los ganglios regionales.

Se le considera un procedimiento curativo potencialmente con so.
brevidas hasta de 22% a 5 afios; sobrevidas menores se atribuyen a
que los procedimientos efectuados ocasionalmente no son realmente-
una reseccidén en blogue, como en el caso de la cirugia del esdfago
superior y medio. Anatomicamente por tanto este tipo de procedimien
to es s6lo aplicable a tumores del tercio inferior del esdfago y -
del cardias (21,23).

El procedimiento se realiza en tres tiempos en el siguiente or-
den : A través de una toracotomia posterolateral derecha se libera
parte del esdfago distal y el que se encuentra detrds del arco adr
tico, se sutura entonces la toracotomia. Se incide abddmen alto pa
ra la reseccifn en bloque de parte del estémago y los nbédulos re -
gionales; en cuello se realiza una incisidn izquierda para la divi
sidn proximal de esdSfago. Se remueve transhiatalmente el eséfago -
ya disecado y finalmente se restablece la continuidad con estdmago
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Si el tumor se localiza en el cardias, probablemente la utilizacidn
de cblon jzquierdo permita elaborar una mayor reseccidn gdstrica --
(26).

El mejor mancjo perioperatorio permitid a Logan, Akiyama y Ski -
nner reportar series con mortalidad menor a 5%, similar casi a la -
de la esofagectomia transhiatal.

Este tipo de cirugia aplicable a lesiones de esGfago inferior y
cardias debe abandonarse si la lesidn es extensa, realizandose en -
su lugar la reseccidn paliativa o algln método no quirdrgico (29).
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TRATAMIENTO PALIATIVO

El método mds efectivo para la paliacidn de los tumores esofdgi
cos es el quirdrgico, sin embargo hasta el 60% de los pacientes no
son candidatos a tal procedimiento ya sea por grado avanzado del -
tumor o por un mal estado general.

Los tratamientos paliativos no quirdrgicos se empleardn cuando-
la disfagia alcanze un grado 111 o© mayor, o cuando el desarrollo-
de fistulas al arbol respiratorio aparezca. El objetivo serd unica
mente el alivio de la disfagia a través de procedimientos que con-
lleven minima meortalidad (30},

EndoprOtesis esofédgica

La colocacidn de prétesis esofdgicas para neoplasias malignas -
se intentd para evitar las dilataciones mecdnicas seriadas. Los tu
bos hoy empleados son de polivinil con didmetros de 10 a 12mm. Pug
den colocarse por via anterdgrada o retrégrada. Sin embargo, en un
10% de los casos aparecen complicaciones como obstruccidn de la -
luz por bolo alimenticio, perforacidn esofagica, reflujo gastroeso
fdgico, obstruccidn distal por crecimiento tumoral, etc. El proce-
dimiento no es aplicable a tumores de esSfago superior y es. poco -
atil en tumores del cardias.

Dilatacidn mecdnica

La disfagia se presenta cuando la luz esofdgica es menor de 12-
mm. El paso de un catéter FR50 alivia tal sintoma en 92% de los ca
sos. Diversos estudios indican que el procedimiento es seguro, in-
cluso en presencia de fistula hacia el &rbol tragueobronguial o ~-
cuando también se ha empleado radioterapia.

Los resultados son buenos pero el procedimiento deberd ser repe
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tido por ser comin la reaparicidn de la disfagia (19).
Puenteo guirlrgico

Muchos cirujanos consideran pobres los resultades obtenidos --
con la endoprétesis esofdgica al no aliviar siempre la disfagia,-
ni mejorar la capacidad de comer y beber, situaciones gue ideal -~

mente si se mejoran con la cirugia.

Los intentos previos al respecto incluyen esofagostomas conec-—
tados por tubos externos a una gastrostomia, esofagostomas y ente
rostomia para alimentacidn, etc. Las técnicas ahora empleadas com
prenden puenteo esofdgico con cdlon, yeyuno, estdmago utilizando-
las vias subcutdnea, subesternal o transpleural, de las que se --
prefiere la subesternal que por estar lejana al tumor, se ve con-
menor frecuencia cbstruida al haber crecimiento tumoral.

El empleo de estdmago reduce el nimero de anastomosis y la du-
racidn de la cirugia. Al utilizar cdlon se evitan problemas de re
flujo asociados con frecuencia al puenteo con estOmago, sin verse
grandemente incrementada la morbimortalidad.

Radioterapia

La radiacidn paliativa puede emplearse sola o en combinacidn -
con cualquiera de los procedimientos anteriores. La dosis de 4500
a 4800 Rads en 20 sesiones mejora la disfagia en 66% de los casos
Aunque la radioterapia no peosee la mortalidad inmediata de la en-
doprbtesis esofdgica o de la cirugia, la lentitud del procedimien
to es poco comprendida en pacientes con pobre esperanza de vida -
(13,14) .



Laser

En los Gltimos afios se ha encontrado que el laser es Gtil para-
aliviar la obstruccidn intestinal ocasionada por tumores. El del -
tipo Neodimioc - Yag (Nd - YAG) ha sido el mds empleado empotrado a
un fibroscopio.

En dos sesiones se logra convertir didmetros de 2 y 3mm en dia-
metros de 13 a lémmn. los tumores exofiticos son los que mejor res-

ponden a este tratamiento, principalmente los de esbfago distal.

El procedimiento es scguro y bien tolerado por el paciente y lo
gra mejorar la disfagia en 80% de los casos. La duracidn de la pa-
liacidn con este método es también mas prolcngada que la obtenida
en pacientes radiados o dilatados (19) .
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OBJETIVOS

A pesar de los avances rccientes en el area quirOrgica, en la -
radioterapia y la guimioterapia, el prondstico general de los pa -

cientes con carcinoma escfdyico continua siendo malo.

La edad avanzada, las enfermcdades aaregadas y la desnutricidn-
contribuyen al mal prondstico. Puesto que al momento del diagndsti
co mis de la mitad de los enfermos prescenta tumores incurables, el
objetivo primordial del tratamientc es el alivio de la disfagia.

Se han intentado diversos proecedimientos para la paliacidn de-
la disfagia y el mejor parece ser la reseccidn, pues brinda bajas-
morbilidad y mortalidad. El abordaje y la técnica quirQGrgica infly
yen importantemente en la posibilidad de efectuar tal o cual proce
dimiento y en la mortalidad operatoria.

El objetivo del presente estudlo es la revisidn de lo descrito-
en la literatura mundial para el tratamiento de pacientes con Car-
cinoma esofégico y de la unidn esofagogastrica y analizar el tratg
miento quirlrgico gue se ha brindado a tales enfermos en los Olti-
mos 5 afios en el Hospital de.Especialidades del Centro Mé&dico La -
Raza, contemplando principalmente los factores arriba descritos y
hacerlo comparativo con lo publicado en el resto del mundo.
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MATERIAL Y METODOS

Se efectud el andlisis retrospectivo de los expedientes clini-
cos de un total de 43 pacientes con diagndstico definitivo de Car-~
cinoma Esofagico y de la Unibdn esofagoydstrica durante un periodo-
de 6 afos gue abarcd de enero de 1985 a diciembre de 1990 en el -
servicio de Cirugia general del Hospital de Especialidades del Cen
tro Médico lLa Raza.

A fin de conocer la epidemiologia, sintomatologia, evolucidn, -
metodologia diagndstica y tratamiento de estos pacientes, se consi
deraron las siguientes variables : edad, sexo, presencia de hdabi -
tos o padecimientos predisponentes, grado de disfagia y de disminu
cién de peso, estudios diagndsticos, sitio y tamafio del tumor, eta
pa clinica y estadificacidn TNM, asi como el tipo de tratamiento -
guiriirgico empleado ya fuera curativo o paliativo, sefialando aqui-
la mortalidad operatoria, la morbilidad y la sobrevida.

Para la localizacién del tumor se dividid al es&fago en tercios
superior, medio e inferjior, incluyéndose en este Gltimo a la unién
esofagogdstrica.

Se distribuyd a los casos segiin el tipo histoldgico definitivo-
integrando tres grupos, a saber :

1. Carcinoma epidermoide
2. Adenocarcinoma de la unién esofagogdstrica
3. EsGfago de Barrett malignizado

Se considerd mortalidad operatoria aguella que sucedid dentro -
de los primeros 30 dias que siguieron a la cirugia.
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RESULTADOS

En el grupo I, correspondiente a pacientes con Carcinoma epi -
dermoide se incluyeron a 13 pacientes. Se encontraron edades de 34
a 74 afios con media de 61 y predominancia del sexo masculino de 3
a 1 (Tabla 1,2}.

Sus antecedentes predisponentes en orden de frecuencia fueron -~
la toma de alimentos irritantes (69%), seguido de ingesta de ali =~
mentos calientes y por tabaquismo y alcoholismo (50%}. La disfagia
se encontrd en todos los pacientes, siendo grado IV en 6 casos, de
grado III en 4 y grado I en 3 pacientes { Tabla 3 ).

En 61% de los pacientes se observa disminucidn de peso de hasta
25Kg con media de 13Kg. El dolor fue otro sintoma referido, mas co
minmente retroesternal (4 casos) .

La SEGD sefiald en el 75% de los pacientes el 8rea de estenosis.
La endoscopia con toma de biopsia realizada en todos los casos se-
fiald el tumor en 76% y el Area de estenosis en el 14% de los enfer
mos, siendo diagnGstica en 100% de ellos., El resultado de la biop-

sia reportd malignidad en todos los pacientes.

La localizacidn mis frecuente fue en el tercio medio (10 casos)
seguida del tercio inferior (3 casoes), no se encontraron tumores -
de esdfago proximal { Tabla 4 ) .

Por endoscopia se encontrd que el grado de obstruccién era mes-
nor a 50% en 7 casos, de 51 a $0% en 4 casos y de mas del 90% en 2

La etapa clinica mds frecuentemente encontrada fue la II con 8-
casos (6l%), en la etapa III hubieron 5 pacientes (38%). No se de~

tectaron pacientes en etapa I ( Tabla 5 ) .

El tratamiento curativo en blogue no se realizd en ningiino de -
estos pacientes, el procedimiento resectivo transhiatal se efectud
en 6 casos (46%), el puenteoc esofdgico en 3 casos (23%). A 2 pa --
cientes se efectud electrofulguracidn tumoral con Laser y a 2 {15W

se les realizd gastrostomia exclusivamente.
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La morbilidad para los pacientes tratados con esofagectomia por
via transhiatal fue de 4 pacientes con [istula de la anastomosis -
cervical {30%), un caso de eventracidn y uno de neumotdrax (7%). =~
En pacientes con puenteo hubieron 2 casos de infecciéon de la herji
da quirQrgica v 2 fistulas cervicales.

La mortalidad ovperatoria se presentd en un caso (7.6%), atribui
da a mediastinitis en un paciente con transposicidn colénica.

En cl grupo 11 que consta de 24 pacientes con Adenocarcinoma de
la Unidén esofagogdstrica, se encontraron edades de 29 a 76 ahos, -
con media de 57 afios y predominio de sexo masculino de 7 a 1 ( Ta-
bla 1,2 ).

Sus antecedentes predisponentes en orden de frecuencia fueron -
tabaguismo (54%), alcoholismo (45%), toma de alimentos irritantes-
y alimentos calientes. La disfagia siempre estuvo presente siendo-
grado IV en 11 casos (45%), grado III en 7 {(29%) y grado II en 6 -
{(25%) { Tabla 3 ). En 75% de los pacientes se observd disminucidn-
de peso hasta de 20Kg con media de 11.5Kg. El dolor se localizd en

epigastrio en 57% y fue retroesternal en 35%.

El hallazgo mds frecuente en la SEGD fue una zona de estenosis-—
{(82%), y en 13% se asocid a hernia hiatal. La endoscopia realizada
en el 100% de los casos localizd en 87% de los pacientes.la tumora
cidén y la biopsia reportd malignidad en todos los casos. La locali
zacidn predominante es en el tercio inferior y el cardias con un -
total de 22 casos (91%) ( Tabla 4 ). La etapa clinica mds frecuen-
temente encontrada fue la III con 70%, la II se presentd en 29% y

no hubo pacientes en etapa I ( Tabla 5 ).

El tratamiento curativo en bloque se empled en 5 pacientes, fa~-
lleciendo 2 (40%). La esofagectomia transhiatal se efectudé en 9 pa
cientes con mortalidad de 22% (2 casos). Otros procedimientos fue-
ron puenteo con cdlon (4 casos) y la toraco o laparotomia explora~
doras. La mortalidad operatoria global en este grupo fue 16% (4 pa
cientes)} ( Tabla 6).
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En pacientes con Eséfago de Barrett malignizado, grupo II1I, con
6 pacientes hubo una edad media de 57 afos, siendo ¢l 100% del se

xo0 masculino { Tabla 1,2 ).

El antecedente de tabaquismo se encontrd en 83% y alcoholismo =~
en 66% de los pacientes. La disfagia con tiempo de evolucidn promeg
dio de 6.6 meses fue mads comGnmente grado II (50%), grado IV en el
33% y de grado Il en 16t (tabla 3). Se asocid disminucidn de peso
en 1lKg promedio y dolor retroesternal en 33% de los casos.

Por SEGD se detectd estenosis en el 100% de los casos, asocian-
dose en 50% de ellos a hernia hiatal. La endoscopia sehald la este
nosis 50% de las veces y el tumor 50%; la dilatacidn y el reflujo-
se encontraron en un 16% de los casos. La histopatologia reportd -

epitelio de Barrett malignizado en todo el grupo.

Se efectud esofagectomia transhiatal en 4 pacientes (66%), no -
se efectuaron resecciones en blogue, en 1 caso (16%) se realizd -~
puenteo y en otro mis se confecciond un esofagostoma por disfagia
total. No hubo mortalidad operatoria. hubieron 4 casos de fistula-
de la anastomosis cervical con evolucidn benigna y cierre espontd-

neo y un caso de derrame pleural resuelto.

Considerando los tres grupos, a los pacientes que se les efec -
tudé el tratamiento curativo en blogque {5 casos), se encontrd gue -
el 40% {2 casos) tuvieron complicaciones pleuropulmonares y se pre
sentaron también fistula de la anastomosis cervical en 20% ( 1 ca-
so ), mediastinitis y absceso abdominal en igual proporcidn (Tabla
8}.

En quienes se efecutd esofagectomia transhital (19 casos), se -
observd fistula cervical en 42%, complicaciones pleuropulmonares~
en 26%, absceso abdominal en 10% y mediastinitis en 5% (1 caso). =~
Cuando se hizo puenteo esofdgico con cdlon hubo un 37% de fistulas
cervicales y complicaciones pleuropulmonares, 25% de infeccidn de-

la herida quirfirgica y 12% de absceso abdominal.
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Respecto & la mortalidad para cada grupo. se encontrd que la ma
yor fue para lus pacientes con Adenocarcinoma (Grupo f1) con 9 ca-
sos (16%), seguido de 7.6% {1 case) para e} grupo I. Ro se reportd
mortalidad para el grupo 11T,

£l sequimiento postoperatorio fue irregular para los tres grupos
y fué principalmente ciinice. Se encontraron metdstasis hepdaticas-
y pulmonares en los pacieutes del grupe I antes de los 6 meses y -
para el grupo L1 en la misma localizacidn se determinaron metdsta-

sis entre 6 y 12 meses.
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DISCUSION

El carcinoma de esOfago es una de las neoplasias menos frecuen-
tes del tracto digestivo, pero conlleva alto grado de mortalidad.-
Su frecuencia mayor aparece en paises como China y Sudadfrica con -
cifras de hasta 100 por 100 000 habitantes. En nuestro continente,
es menos comin sucediendo preferentemente en hombres de mds de 60
afios en relacién de 3/1 respecto al sexo femenino (1). En el pre -
sente estudio sc¢ encontrd que el 74t de los pacientes eran mayores

de 60 afios, predominando hombres sobre mujeres en relacidn 6/1.

Los factores etiolégicos implicados en la aparicidn del tumor,-
tales como la carencia de algunas sustancias como vitaminas o la -
presencia anormal de algunos compuestos en la sangre son ain moti-~
vo de investigacidn. El abuso del alcohol y el tabaquismo intenso-
tal vez sean los mas directamente implicados para gue ocurra la -
neoplasia.

La presencia de hernia hiatal no incrementa el riesgo de carci-
noma, pero si lo hacen enfermedades como la Tilosis y el Esdfago -
de Barrett (9). En esta serie el 70% de los pacientes tuvieron al-
coholismo y tabaquismo dentro de sus antecedentes y en el caso de-
carcinoma epidermoide en especial, se encontrd con mayor frecuen -
cia el consumo de alimentos calientes e irritantes.

La disfagia es el sintoma cldsico del Carcinoma esofdgico y se
presenta al haber una luz de menor de 13mm; conforme el grado de -
obstruccién avanza, incluso el paso de saliva serd dificil. Se --
agrava entonces el estado nutricional y general del paciente. En -
el presente estudio se encontrd disfagia como primer sintoma de la
enfermedad, siendoc en el 65% de grado III o mayor, correlaciondndo
se con el grado de obstruccidn esofdgica gue resultd ser mayor de-
90% en 60% de los casos., Otros sintomas fueron la pé&rdida de peso-
Yy el dolor retroesternal o epigdstrico.



49.

El tipo histoldgico mas {recuente es el carcinoma epidermoide -
predominando en el tercio medio del esdfago. Considerados como de

origen esofdgico, ¢l adencocarcinoms v el bBetrett malignizado tie -
nen menor frecuencia y se localirzan yeneralmente en el tercio infe
rior y en la Unidn esofagogastrica.

El adenocarcinoma primario del eséfago estd considerado como po
co frecuente, menor de 3% en las grandes series hasta antes de los
setentas (9). En series posteriores sin embarge, se ha encontrado-
que puede corresponder a un 30% de las neoplasias esofdgicas (3).

Existe gran controversia acerca de cdmo deben registrarse los -
tumores localizados en la unidn esofagogyastrica, pero al no poder-
determinarse con cxactitud el origen gastrico o esofigico de los -
mismos y por abarcar el tercio inferior del esdfago, pueden consi-

derarse primarios de éste Organo.

£l aumento de la frecuencia del adenocarcinoma probablemente es
debido a una mayor tendencia a considerar que éste tumor proviene-
primariamente de esdéfago y no de estdmago, aunque no se puede des-—
cartar completamente un incremento real de adenocarcinoma origina-
do en esdfago (5).

Tipos wenos frecuentes de neoplasias a este nivel corresponden-
a carcinoma verrugoso de esdfago, tal vez la forma mds benigna por
su lenta evolucidn, y al carcinoma de células pequefias que tiene -
rdpida progresidn. Son precisamente estos tipos los que probable -
mente mejor respuesta tengan a terapias multidisciplinarias que -
incluyan la radio y quimioterapia ademds de la cirugia (7,8).

También debe incluirse en el diagndstico diferencial el linfoma
no Hodgkin primaric de esGfago por ser este Organo el origen prima
rio de la enfermedad en aproximadamente un 3% (4).

El papel del Esdfago de Barrett .como padecimiento predisponente
para carcinoma estd ahora en discusién, habiéndose determinade en
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algunas series que tal enfermedad no influye significativamente en
la sobrevida de los pacientes y es sdlo esporddicamente el origen
de una neoplasia, por lo gque en centros como Rotterdam no se incluy
vye a la endoscopia anual en el sequimiento de tales enfermos, men-
ciondndose sin embargo condiciones especiales dentro de este grupo

gque si ameritan este tipo de controles.

Los ecasos sugeridos para control endoscdpico son el Barrett ma-
lignizado extenso, un alto grado de displasia, el epitelio de tipo
intestinal, un antecedente de cirugia gdstrica y la presencia de -
ulceracidén de Barrett, ademis de tabaquismo y alcoholismo crdnicos
(9).

Al respecto, en trabajos como el de Robertson y Mayberry, se ==
aconseja que el procedimiento sea rutinario para los pacientes con
displasia de cualquier grado, justificando la deteccidn temprana =-
de malignidad cl costo del estudic (10).

En los pacientes estudiados en la presente serie, el carcinoma-
epidermoide ocurridé en el 30% de los casos, el 13% de los tumores-
se origind en Epitelio de Barrett y el 57% correspondié a Adenocar
cinomas, esto Oltimo principalmente en el tercio inferior del esd-
fago y en la unién esofagogdstrica.

Estos hallazgos son similares a otras series donde en los dos -
tercios proximales predomina el Carcinoma epidermoide y en el ter-
cio inferior es mds comin el Adenocarcinoma. La menor aparicién ge
neral de carcinoma epidermoide puede corresponder al hecho de que
los pacientes con cdncer de esdéfago medio y alto son referidos des
de otros servicios del hospital a algiin centro oncoldgico y por -
tanto se pierde su seguimiento.

El diagndstico precoz a fin de implementar un tratamiento opor-
tuno es primordial. El carcinoma esofdgico envia metdstasis aidn en
estadios poce avanzados, por lo que la escisidn de la lesidn in si
tu es el (nico tratamiento curativo efectivo.
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A pesar de nuevas técnicas diagndsticas y debido a los tardio -
de los sintomas, en la mayoria de los cascs no es posible la abla-
cidn total del tumor. De un 20 a 30% de las neoplasias gdstricas -~
puede ser diagnosticado rapidamente por métodos convencionales, pe
ro la SEGD rara vez ilustra carcinoma esofdgico insitu. Por lo an-
terior, sdlo un 2¢ de las lesiones malignas de este érgano es de -

tectado en etapas relativamente tempranas (2).

La endoscopia es imperativa en el estudio del paciente con dis-
fagia e incluye siempre el cepillado y la toma de biopsia. Nuevas-
técnicas al respecto como la tincidn con lugol y la citologia con
baldn y malla empleadas en poblaciones de alta incidencia, han in-
crementado la posibilidad de detectar tumores confinados a la mucg
sa (2}).

En este estudio, la endoscopia cumplidé con el propdsito de ser-
diagndstica en el 100% de los pacientes, ademds que determind ha -
llazgos concomitantes, el sitio preciso del tumor y el grado de -

obstruccidn esofagica.

La SEGD fue {til en el 90% de los casos. Otros estudios como la
TAC, la ultrasonografia y la gamagrafia no se emplearon de manera-
rutinaria, por lo que no se puede concluir su utilidad en el pre -

sente estudio.

La diversidad de técnicas empleadas para el tratamiento de Car-
cinoma esofdgico indica que ninguna de ellas es 100% efectiva. Las
opciones mas utilizadas serdn la radioterapia, la cirugia, la qui-
mioterapia y su combinacid. Puesto que la mayoria de los pacientes
al momento del diagndstico tienen enfermedad avanzada, la evalua -
cidn de los resultados del tratamiento a largo plazo es dificil, -
pero es seguro que la mayoria de los tratamientos ofrecera algiin -
grado de paliacibén a los sintomas del paciente (20)}.

El tratamiento convencional para la enfermedad es la cirugia. -
Se considera en pacientes con enfermedad en los dos tercios infe -

riores del esdfago,
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La radioterapia se empleard en tumores localizados en el tercio
superior. Asociados la cirugia y radioterapia es probable que se -

obtenga un mejor prondstico (13).

La cirugia tiene poca indicacién para tumores del esdfago cervi
cal por tener elevada mortalidad y morbilidad y por los altos indi
ces de recurrencia. Los paclientes con poca reserva respiratoria o
en estadios avanzados y ante padecimientos concomitantes graves de
beran paliarse con métodos no quirGrgicos. La colocacidn de endo -
protesis esofdagica y el empleo del Laser son Gtiles en estos casos
(19},

La paliacidn de la enfermedad debe ser la principal considera -
cién al planear el tratamiento, probablemente €] incremento en la

sobrevida sea ganancia extra.

La paliacidn ideal sera la que alivie la disfagia, que conlleve
baja mortalidad (menor a 10%) y que permita al paciente reintegrag

se a su medio tempranamente con sobrevida aceptable a un afe (25)

Se sabe que técnicamente la mejor paliacidn es la esofagectomia
pretendiéndose siempre abatir en Indice de mortalidad y el de mor-
bilidad que se deben casi siempre a complicaciones cardiorespirato

rias y a dehiscencia de las anastomosis.

El abordaje quirlirgico adecuado determina la posibilidad de --
efectuar la esofagectomia y reduce los riesgos de complicaciones -

postoperatorias (16).

En 1913 ToreK efectud la primer esofagectomia transtordcica y -
hasta 1933 Oshawa tuvo €xito al restaurar la continuidad del tubo
digestivo con una anastomosis esofagogdstrica. En 1946 Lewis-~Taner
describen su procedimienteo y McKeown agrega el tiempo <ervical. --
Pradhan seifilala que una toracotomia lizquierda brinda ademds de expg
sicién del esbdfago tordcico, un acceso adecuado a la cavidad abdo-

minal. El dolor y las complicaciones posteriores las maneja con --
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una infusidn supleural de anestésicos locales (15).

Para los pacientes con tumores avanzados se ided la exclusién -
esofdgica sin reseccidn utilizando el puentec subesternal con ¢ -
lon , pretendiendo que seria un procedimiento de menor magnitud -~
que la esofagectomia mas reconstruccidn, pero la posibilidad de --
dehiscencia de la anastomosis, de apertura del esdfago excluido, -
de sangrade, perioracidn o de dolor intratable han limitado su rea

lizacidn (23}.

Actualmentc se prefiere la esofagectomia transhiatal, siendo -~
excepcionés para su uso la presencia de fistulas traqueoesofdgi -
cas. El abordaje abdominsl ecvita las complicaciones pulmonares y -
el doble trauma de las incisiones tordcicva y abdominal. También «-
ofrece alivio a la disfagyia a pacientes en guienes se calcula so -

brevidas cortas, en quienes se debe evitar cirugia extensa.

Al efectuar la esofagectomia habrd que decidirse el sitio de la
anastomosis, cervical o tordcica. la primera a través de una inci-
sidn extra en cuello y la segunda obligadamente a través de una to

racotomia.

De las principales complicaciones de las anastomosis tordcicas-
es la dehiscencia con mortalidad del 58%, aunque aparece con menor
frecuencia que las fistulas de las anastomosis cervicales, las --
gue ocurren en 25% de los casos. esto probablemente debido a la ma
yor traccidn de las anastomosis en cuello, a la hipoperfusién en -
la zona y a un probable factor protector de la pleura cuando se le
realiza a nivel tordcico (16}.

La via a través de la gue se coloca el sustituto esofdgico serd
seglin Mxkeown ortotdpico y retroesternal segin Akiyama. En éste G1
timo caso hay menor posibilidad de recurrencia tumoral en el me --

diastino posterior (21).
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fn la presente revisidén el 37% de los pacientes tuvieron esta -
dio clinico 11 y el 60% estadio 111, por lo gue el tratamiento pa-
ra todos ellos fue paliativo. Se efectud cirugia curativa a 11% de
los pacientes (5) y paliativa al 62% (27 casos). La mortalidad opg
ratoria para los primeros resultd de 40% y de 11% para la cirugia-
paliativa.

La morbilidad en la cirugia curativa en bloque se debid princi-
palmente a complicaciones pleuropulmonares e infecciones que expli

can también la mortalidad.

En el caso de la reseccidn transhiatal aparecid fistula cervi -
cal en 42% de los casos, aunque con evolucidn benigna. Las defun -
ciones se debieron a sepsis y a complicaciones cardiorespiratorias
Los casos en que se efectud puenteo esofdgico presentaron morbili-
dad sin haber mortalidad.

Encontramos entonces gue ¢l método mds empleado fue ¢l resecti-
vo transhiatal para el tratamiento paliativo del Carcinoma esofagi
co en estadios II y ITI, con baja mortalidad y morbilidad similar-
a lo reportado en diversas series (28,29).

No existieron muchos casos en que estuviera indicado el trata -
miento curativo en bloque por lo avanzado de la neoplasia al momen
to del diagndstico, y cuando se empled se asocidé a .mayor mortali
dad operatoria por lo gque este tipo de procedimiento debe brindar-
se a pacientes bien seleccionados con posibilidad real de curacidn

En el HE CMR no se cuenta con mddulo oncoldgice por lo que no -
se emplearon quimio ni radioterapia como coadyuvantes del trata --
miento quirlirgico, no contandose con experiencia al respecto.

No se realizd seguimiento postoperatorio a todos los pacientes,
principalmente por ser muchos de ellos fordneos y haber sido refe-
ridos a su lugar de origen en el postoperatorio mediato.
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En quienes se efectud segqguimiento, fue principalmente clinico,-
encontrando metistasis hepdticas y pulmonares a 6 y 12 meses prome
dio en los pacientes «on Carcinoma epidermoide y con Adenocarcino-
ma. No se demostrd recurrencia local por endoscopia.

De quienes se pudo determinar la sobrevida se encontrd que a un
aflo para los pacientes con Carcinoma epidermoide fue de 23% ( 3 ca
sos ), para Adenocarcinoma de 37% ( ¢ casos )} y de 33% para el Ba-
rrett malignizado, no siendo posible determinar diferencia real de
la scbrevida por grupo ni por tipo de tratamiento.
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CONCLUSI1ONES

El carcinoma esofdgico representa el 1% de todos los tumores y-
en México ocupa el 62 lugar de las neoplasias malignas del tubo di
gestivo. Continua siendo una de las enfermedades mas letales en -~
términos de su bajo indice de curabilidad al momento del diagndsti
co. En general, se calcula una sobrevida menor al 10% a los 5 afos

para estos pacientes.

El tratamiento Optimo de este padecimiento es alin controversial
e incluye la cirugla, la gquimioterapia y la radioterapia, y depen~-
derd del tipo histoldgico, de la localizacién del tumor, la etapa-
clinica, la edad y las condicones generales del paciente.

En el presente estudio las caracteristicas de los pacientes, su
sintomatologia, evolucidén y el tipo de tumor corresponden a lo re-
portado en otras series. El tratamiento preferentemente empleado -
tuvo indicacidn paliativa y la morbimortalidad es la esperada se =~
giin revisiones similares; sin embargo, no en todos los casos resul
td posible la evaluacidn postoperatoria a largo plazo para determi
nar el curso clinico y la sobrevida de los pacientes.

La gravedad del padecimiento hace necesarias algunas considera-

ciones :

* Los enfermos que presentan sintomas de disfagia intermitente-
o continua deben ser evaluados en forma protocolaria y ser coloca-
dos en grupos de observacién, mds aiin si se encuentran en las déca
das 58, 62 & 73 de la vida, si se encuentra en ellos antecedentes-
de riesgo como tabaquismo, alcoholismo o enfermedad esofdgica pre-
via, situaciones que se sabe tienen relacién con lesiones malignas
del eséfago. De todo el protocolo, el estudio endoscdpico constitu
ye un parametro escencial para decidir la conducta terapéutica.

* El uso de resecciones quiriirgicas de tumoraciones tanto de --
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tercio medio como del inferior presentan mortalidad similar y pro-
bablemente no existe diferencia en cuanto al abordaje tordcico o ~
abdominal, aungue el primero tiene mayor riesgo de complicacién --
pleuropulmenar. Las resecciones esofagogistricas abdominales con -
substitucién de esdfago, de freferencia con estdmago o cdlon repre

sentan opciones atractivas.

* La mortalidad para los pacientes con Carcinoma en gquienes se-
efectua reseccidn esofagogdstrica es incrementada por el estado ny
tricional de los pacientes y por el estadio avanzado de la tumora-
¢idén, por lo gue es indispensable la adecuada valoracidn preopera-
toria del estado pulmonar y nutricional de cada caso.

En nuestro medio no ha sido evaluada la utilidad de la radiote-
rapia preoperatoria como facilitadora de la reseccidn del tumor en
los casos de Carcinoma epidermoide porque no se cuenta con el ser-~
vicio de radioterapia.

* Diversos métodos como la ferulacidn del esdfago con prétesis-
o la utilizacidn de Laser facilitan una via de alimentacidn sin mo
dificar la historia natural del padecimiento.

Probablemente el empleoc de gastrostomias o yeyunostomias con el
solo fin de alimentar al pacientes en estadios terminales esté -~
proscrito al prolongar la agonia del individuo.
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