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Cancer de esofago
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RESUMEN El cdncer del esdfago es una de las patolo-
glas neopldsicas con mayor variabilidad geogrdfica, en
donde el comiin denominador parece ser la pobreza. La
incidencia habitualmente reportada de 3 x 100,000 en
paises occidentales, contrasta con un 140 x 100,000 en
el denominado cinturon del cdncer esofdgico en Asia
Central. Entre los muchos agentes causales destacan
por su consistencia el consumo de alcohol y de tabaco.
La variedad histologica mds frecuentemente reportada
sigue siendo el carcinoma epidermoide, aunque en las
iltimas décadas, se ha observado un viraje hacia el
adenocarcinoma, fendmeno que se puede explicar al in-
cluir tumores de la union esofagogdstrica asi como la
participacion del epitelio metapldsico de Barrett y la
enfermedad por reflujo.

Al igual que la mayoria de los tumores del aparato
digestivo, el diagndstico de esta enfermedad es habi-
tualmente tardio, explicando de esta manera el mal pro-
ndstico que en general tiene. Dentro de las manifesta-
ciones clinicas mds frecuentes, sigue siendo la disfa-
gia el sintoma pivote, acompariada de odinofagia, he-
morragia, sintomas respiratorios, disfonia y ataque al
estado general. Los estudios diagndsticos en estadios
avanzados son habitualmente confirmatorios. La com-
binacion de los estudios contrastados y la endoscopia
proporcionan el diagndstico certero en mds del 95% y
éstos no deben ser excluyentes entre si sino comple-
mentarios. La tomografia axial computadq resulta ser
el método convencional para la etapificacion clinica,
siendo ademds un estudio fundamental que puede defi-
nir cambios en el abordaje terapéutico. La confirma-
cidn de progresion tumoral extraesofdgica justifica el
tratamiento no quirdrgico. El ultrasonido transen-
doscdpico estd siendo considerado como una mejor
alternativa en el proceso etapificador en cdncer del
esdfago. Se requiere para su aplicacion, que la lesion
perniita el paso del instrumento y hoy en dia sélo algu-
nOS CEntros en nuestro pais cuentan con esta tecnolo-
gla que lo excluye como un estudio rutinario.

Salvo algunas excepciones, el tratamiento para la ma-
yorta de los pacientes tiene un fin paliativo. De las miil-
tiples alternativas quirdrgicas existentes, es la
esofagectomia transhiatal sin toracotomia la que mds
se utiliza en los padecimientos obstructivos del esdfago.
La controversia continiia en torno al concepto de que
esta técnica no cumple con los principios oncoldgicos
de hacer una buena linfadenectomia mediastinal. Sin
embargo, también es aceptado que el prondstico depen-
de mds de la biologia y estadio del tumor que del tipo de
operacion empleada. La sobrevida después de reseccion
esofdgica es de 20% a cinco afios, independientemente
de la técnica quirirgica empleada. Otras opciones son
la esofagectomia por via toracoabdominal y el abor-
daje triple con extensa linfadenectomia cervical,
mediastinal y abdominal. Claramente estas alternati-
vas tienen un mayor indice de morbimortalidad. Quizd
la mejor oportunidad que tengan los pacientes con cdn-
cer del esdfago serd la combinacion de modalidades
terapéuticas (cirugia, quimio y radioterapia), en dife-
rentes modelos que hoy en dia siguen siendo sometidos
a estudios prospectivos controlados.

Palabras clave: Céncer de es6fago, epidemiologia, tra-
tamiento.

SUMMARY Esophageal cancer is a pathology with a
remarkable geographical variety, considered to be a
disease of the poor. The common incidence reported in
western countries of 3 per 100,000 per year, contrasts
with 140 per 100,000 reported in Central Asia in an area
that is known as the «esophageal cancer belt». Among a
wide spectrum of potential etiologic agents, the use of
alcohol and tobacco remain the most frequently reported.
The most common pathologic type is squamous cell car-
cinoma, although is important to consider that in the past
decades, a shift to adenocarcinoma has been consistently
observed. This phenomenon might have an explanation


http://www.imbiomed.com.mx

150
Céncer de eséfago

in the inclusion of tumors of the cardia and the
importance of metaplasic Barret's epithelium and
gastroesophageal reflux,

As it happens in the majority of gastrointestinal tumors,
diagnosis is often done late in esophageal cancer. The
most common presenting symptoms of esophageal
cancer are dysphagia and weight loss. Others are,
odynophagia, upper GI bleeding, hoarseness and
respiratory symptoms. In patients with advanced
disease, diagnostic studies are confirmatory in nature,
The combined use of contrast esophagogram and
endoscopy yield to a diagnostic accuracy above 95%.
These studies have to be complimentary. Computed
tomography is the best modality for staging tumors of
the esophagus. Although its accuracy varies from one
study to another, demonstration of disease beyond the
esophagus precludes surgical treatment. Endoluminal
ultrasound has assumed an important role as part of
the staging studies, considered by some authors supe-
rior to CT scanning. Its use is not considered rutinary
because of the difficulty on passing the instrument
through an obstructive lesion, and to the fact that this
technology is not widely available.

EPIDEMIOLOGiA Y PATOGENIA

El cincer del eséfago ha producido un particular interés
a los epidemidlogos, ya que es una de las neoplasias
malignas con mayor variabilidad geografica.' Existen
diferencias mayores a 100 tantos entre las dreas de alto
y bajo riesgo en el mundo, invocidndose factores
etiolégicos complejos y no totalmente estudiados. A
pesar de que no existe ninglin grupo racial o genético
con una mayor predisposicion a desarrollar cincer de
eséfago, en la mayorfa de las dreas de mayor riesgo el
comiin denominador parece ser la pobreza.’

Una de las dreas que destacan por su alta incidencia
es el denominado «cinturén del céncer de eséfago» en
Asia Central, drea que se extendiende desde el mar
Caspio hasta en noroeste.de China.* Quedan incluidos
en esta regién: Iran, Irak, Siria, Turquia, Afganistdn, las
Repiiblicas Soviéticas del Sur, Siberia, Mongolia y la
provincia de Honan en China.* La incidencia de cdncer
de eséfago en esta vasta regién vade 100 a 140 x 100,000
habitantes,® cifra que contrasta con una incidencia de 3
x 100,000 habitantes en los Estados Unidos. Los facto-
res ambientales que se han invocado como responsables

Inthe majority of patients, surgical treatment is considered
to be palliative, due to the presence of advanced disease
at the time of diagnosis. From the multiple surgical options
available, transhiatal esophagectomy without thoracotomy
is one of the more widely accepted techniques. Controversy
persists regarding the optimal surgical approach to the
disease. It is well accepted that prognosis depends more
in the biology of the tumor and the stage of the disease
rather than the surgical procedure. Overall five year
survival after esophageal resection is 20%, regardless of
the surgical option. Other alternatives are standard
transthoracic esophagectomy, the thoraco-abdominal
approach and the triple approach with extensive
limphadenectomy of cervical, mediastinal and abdomi-
nal areas. These latter procedures carry more morbidity
and mortality rates. It is probably the multimodality
approach with pre or postoperative chemotherapy and
radiotherapy what can impact in further improvement of
the poor survival rates for this disease. This combined
approach is currently being investigated under control
prospective randomized trials.

Key words: Esophageal cancer, epidemiology, treatment.

de la alta incidencia en esta regién son dietas deficientes
en vitaminas A, riboflavina, niacina y vitamina C, asf
como de minerales y oligoelementos tales como hierro,
zinc, molibdeno y magnesio. Ademds se han identifica-
do altos niveles de nitrosaminas en estas dietas.™®

En un estudio prospectivo en China se pudo determi-
nar la progresién de esofagitis crénica, atrofia, displasia
y carcinoma en individuos sometidos a estudios
endoscopicos seriados y en donde el factor de riesgo iden-
tificado fue el consumo de bebidas particularmente ca-
lientes, el bajo consumo de frutas frescas y las deficien-
cias vitaminicas ya sefialadas. En esta regién de China,
se han instituido campanas de deteccién oportuna dada
la alta incidencia de cancer esofdgico.!”

Fuera del «cinturdn del cdncer de eséfago», se sefia-
lan otras dreas de alto riesgo para cancer de eséfago ta-
les como Transkei en Africa del Sur, India y Arabia
Saudita.* Ademads de los posibles factores etioldgicos ya
sefialados, en estas regiones se agregan el consumo de
algunas bebidas alcohdélicas, la contaminacién con sili-
ce y la presencia de hongos del género Fusarium
moniliforme que contaminan mafz y otros granos de con-
sumo local."” :
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En la costa Normanda, al norte de Francia, se ha en-
contrado una mayor incidencia de céncer de eséfago en
comparacién con el resto de Europa, pudiéndose rela-
cionar con un alto consumo de alcohol, particularmente
a destilados del tipo del calvados. Jap6én y Chile tam-
bién reportan cifras de alta incidencia de cdncer de es6-
fago, sin una demostrada explicacién etiolégica.®

En la mayor parte del mundo occidental, en donde la
incidencia de cancer esofigico es relativamente baja,
comparada con las 4reas de alto riesgo en Asia y Africa,
la presencia del cdncer epidermoide del es6fago se aso-
cia al consumo del tabaco y el alcohol. Algunos estu-
dios sugieren que este riesgo se incrementa tres o cuatro
veces mds cuando el consumo es importante y més cuan-
do se combinan ambos hébitos. ' A estos factores se aso-
cian las dietas deficientes en vitaminas y nutrimentos
menores y nivel socioeconémico bajo.

También es conocido el hecho de una mayor inciden-
cia en el afroamericano en comparacién con el anglo-
sajén y diferencias entre hombres y mujeres en favor de
los primeros a razén de 2.5:1. La edad promedio de apa-
ricion del cincer de es6fago en paises occidentales es de
60 afios, pudiendo presentarse a edades mds tempranas
en grupos de mayor riesgo.'!

Existen condiciones médicas que predisponen el de-
sarrollo de neoplasias esofdgicas. Destaca la historia de
otros carcinomas epidermoides desarrollados en el tracto
aerodigestivo superior, en donde quiza el comiin deno-
minador sea la exposicién a los mismos factores
causales.'” En estudios de autopsia en cdncer de eséfago
se han reportado hasta un 21% de segundos tumores pri-
marios en el drea de la cabeza y cuello, todos de tipo
epidermoide.” De la misma manera, se han reportado
segundos primarios en piel, mama, estémago y otros te-
rritorios, aunque con menos frecuencia y sin causalidad
especifica.

La tilosis, sindrome dermatolégico extraordinaria-
mente raro caracterizado por una hiperqueratosis plan-
tar y palmar, se ha relacionado con una papilomatosis
del epitelio esofigico, con una muy elevada incidencia
de carcinoma epidermoide estimada en mds del 95% de
los casos.'

Los pacientes con acalasia presentan un riesgo
incrementado para el desarrollo de carcinoma de eséfa-
go, siendo mds frecuente en varones y caracteristicamente
a edades més tempranas cuando se compara con los pa-
cientes con cdncer de eséfago no asociado a acalasia.'™'®
La mayoria de los casos corresponden al tipo epidermoide
aunque se han reportado adenocarcinomas y tumores
indiferenciados. Habitualmente los pacientes con acalasia

que desarrollan céncer del es6fago tienen una historia larga
de sfntomas y de tratamiento con dilataciones, por lo que
se dificulta su diagnéstico al sobreponerse la disfagia
obstructiva secundaria a la neoplasia, a la propia disfa-
gia del padecimiento de base.

Mucho se ha escrito acerca de la relacién existente
entre las lesiones inducidas por agentes corrosivos y la
presencia de degeneracién neopldsica. De existir esta re-
lacién, se requiere de una latencia promedio de 35 a 40
afios entre el evento de Ia quemadura y la documentaci6n
del cincer. Revisando las estadisticas, de todos los c4n-
ceres de es6fago, existe el antecedente de lesi6n corrosi-
vaen un 3% de los casos. Consistentemente, el sitiode la
lesién neoplésica coincide con la zona de estenosis pre-
via, pudiendo asumirse que este tipo de carcinoma tiene
su origen en el propio proceso de regeneracién y cicatri-
zaci6n.'”

En forma menos frecuente, se ha encontrado asocia-
cién del carcinoma del es6fago con el sindrome de
Plummer-Vinson." Esta asociacién, también conocida
como sfndrome de Patterson-Kelly se define como la apa-
ricién de membranas en la hipofaringe o es6fago, asocia-
do a anemia por deficiencia de hierro, vista mas frecuen-
temente en mujeres jovenes. Revisadas escrupulosamen-
te, estas membranas presentan cambios displésicos y oca-
sionalmente carcinoma in situ.

Se cuenta con informacié6n aislada que reporta la pre-
disposicién a desarrollar cincer del es6fago en los casos
de diverticulos. Huang report6 una incidencia de céncer
esofégico en diverticulos de Zenker en 0.4% de un gru-
po de 1,249 pacientes vistos en la Clinica Mayo.

A pesar de que algunos autores han sugerido la aso-
ciacién de cdncer esofigico y esclerodermia, recientes
revisiones la han descartado. Igualmente, en forma me-
nos consistente se han encontrado asociaciones entre el
cincer del es6fago y sindromes poco frecuentes como la
disqueratosis congénita, la displasia ectodérmica, la
proqueratosis de Mibelli, la epidermélisis bulosa
distréfica, el sindrome de Torre y la anemia de Fanconi.

De mucho mayor interés epidemiol6gico ha sido la
relacién existente entre el epitelio de Barrett y el
adenocarcinoma del es6fago. En este renglén, la trans-
formacién metaplasica del epitelio plano del tercio infe-
rior del es6fago a un epitelio columnar, se ha visto como
un factor de riesgo para el desarrollo de adenocarcinoma.

Sin embargo, la relaci6n no parece ser absolutamente
consistente. Mientras que algunas series sugieren que el
adenocarcinoma surge habitualmente sobre el eséfago
de Barrett, otras sefialan una asociacién de menos del
20%.** La incidencia anual de transformacién de un
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epitelio de Barrett a adenocarcinoma se estima en un
0.6%.2 De cualquier manera, parece ser que es un fe-
némeno bastante reproducible el hecho de que actual-
mente se reportan un mayor nimero de casos de
adenocarcinoma que lo que se reportaba en el pasado, y
la condicion de epitelio de Barrett como consecuencia de
la enfermedad por reflujo gastroesofigica debe ser con-
siderada.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Desafortunadamente no existen datos clinicos en los que
se pueda establecer un diagnéstico precoz en cancer de
es6fago. No se debe olvidar que el eséfago es un tubo
extremadamente elastico, con una luz virtual y que tiene
gran capacidad para distenderse y permitir el paso de
bolos alimenticios sélidos de buen tamafio. Es por ello,
que cuando se presenta la disfagia, sintoma pivote en el
cuadro clinico de esta enfermedad, se sugiere enferme-
dad avanzada. Al presentarse la disfagia se considera
que el esofago ha perdido su elasticidad normal, debien-
do suponerse que el tumor ha afectado todas las capas
de! organe o bien la totalidad de su circunferencia.

Para el diagnéstico del cdncer del eséfago, es necesa-
rio, primero pensar en €1, basando la sospecha tanto en el
cuadro clinico como en los factores de riesgo. En un
paciente fumador y bebedor, en quien se presenta disfa-
gia progresiva y pérdida de peso, el diagnéstico de cén-
cer esofdgico debe ser considerado fuertemente.

Otros sintomas que habitualmente hablan de enfer-
medad avanzada son odinofagia, dolor retroesternal per-
sistente y tos. Este dltimo sintoma puede ser secundario
al paso directo de contenido digestivo o saliva al 4rbol
respiratorio a través de una fistula esofagotraqueal o
bronquial, o bien a broncoaspiracién crénica propiciada
por un tumor que obstruye la luz del es6fago.

La hemorragia del tubo digestivo alto, presentada en
forma de hematemesis o melena, también habla de enfer-
medad avanzada. Sin embargo, hay tumores superficiales
que al ser erosionados producen sangrado macroscépico,
situacién que puede alertar al paciente para que solicite
consulta médica oportuna y se establezca un diagndsti-
co también mds oportune. Esta circunstancia es extre-
madamente rara. Se puede decir que el sangrado de los
tumores esofdgicos es habitualmente microscépico, ha-
ciendo que los pacientes acudan al médico con sindro-
me anémico, estableciéndose entonces el diagndstico en
etapas avanzadas.

En tumores del tercio proximal del eséfago, puede
presentarse disfonia por afeccién del nervio laringeo re-

currente. En tumores que se presentan con enfermedad
ganglionar mediastinal importante, puede producirse un
sindrome de vena cava superior y en pacientes con enfer-
medad 6sea metastédsica o por invasidn directa a la co-
lumna torAcica, el dolor es muy frecuente.

Los hallazgos exploratorios més frecuentes son los
de un paciente desnutrido que ha perdido su masa mus-
cular y que no puede deglutir, o lo hace de manera difi-
cil, ni su propia saliva. Ocasionalmente se podran detec-
tar adenomegalias cervicales o supraclaviculares, alte-
raciones en la motilidad diafragmdtica por lesién del
nervio frénico, hepatomegalia por enfermedad ocupativa
de este 6rgano, derrame pleural y sindrome de Horner.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

En el eséfago pueden presentarse una gran variedad de
tumores malignos tanto de estirpe epitelial como mesen-
quimatosa. Sin embargo, son los tumores epiteliales los
mds frecuentes, y de ellos el carcinoma epidermoide y
el adenocarcinoma. Otros tumores menos frecuentes in-
cluyen los carcinoides, el carcinoma de células avenulares,
el melanoma, el leio y rabdomiosarcoma asi como los
linfomas. Estos tiltimos vistos con mayor frecuencia en
pacientes portadores del virus de la inmunodeficiencia
humana (Cuadro 1).

La edad promedio de presentacién del carcinoma
epidermoide es de 60 afios y en la mayoria de los casos,
el diagnéstico se establece en etapas avanzadas.?? Una
de las razenes por las cuales esto ocurre es que el eséfa-

CUADRO 1
TUMORES MALIGNOS DEL ESOFAGO

Tumores epiteliales Carcinoma epidermoide
Adenocarcinoma

Carcinoma adenoideo quistico
Carcinoma mucoepidermoide
Carcinoma adenoescamoso
Carcinoide

Carcinoma de células avenulares

Carcinosarcoma

Tumores no epiteliales: Leiomiosarcoma
Rabdomiosarcoma
Melanoma maligho
Mioblastoma
Coriocarcinoma
Fibrohistiocitoma maligno
Linfoma
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go es un tubo elistico y distendible que permite, en con-
diciones normales, el paso de bolos alimenticios de con-
siderable tamafio. No es sino hasta que una neoplasia
afecta la totalidad de sus capas o involucra la circunfe-
rencia completa del 6rgano, que se pierde su elasticidad,
luego entonces presentdndose la disfagia. Otras dos ra-
zones que explican una rdpida progresién de estos tu-
mores son la ausencia de serosa y la riqueza linfética
tanto en el espesor del 6rgano como en el 4drea
periesofagica.

Estas peculiaridades anatémicas determinan el patrén
de diseminacién de la enfermedad, caracterfsticamente
local y regional. En reportes de autopsia de pacientes que
mueren por su enfermedad, la extensién extraesofdgica
se observa en alrededor del 60%, con participacién
linftica en més del 75%. La diseminaci6n visceral
metastésica se encuentra en un 50%, predominando el
pulmén, higado y suprarrenales como los sitios més fre-
cuentemente involucrados.

Se reconocen morfolégicamente tres tipos de
carcinomas epidermoides en el es6fago: Los tumores
polipoideos, los ulcerados y los infiltrativos. Aunque la
distribucién topogréfica de los tumores epidermoides del
es6fago varia en diferentes series, aproximadamente el
25% se presentan en los tercios superior e inferior, apa-
reciendo el 50% restante en el tercio medio.

Un hecho interesante lo constituye el giro reciente-
mente detectado hacia una mayor frecuencia de
adenocarcinomas.”® En revisiones retrospectivas se se-
fialan cifras que van del 20% al 50% de adenocarcinomas
del es6fago, lo que seguramente habla de Ia inclusién en
ellas de tumores de la unién esofagogéstrica. En una re-
visién retrospectiva, Alpern y colaboradores® reporta-
ron una frecuencia de adenocarcinomas del eséfago de
7% en el periodo de 1956 a 1965, contrastando con un
39% entre los afios 1976 a 1987.

E! adenocarcinoma del es6fago puede tener su origen
en 4reas normales de epitelio glandular encontrado en el
epitelio epidermoide, o bien, evolucionar a partir del
epitelio metaplésico de Barrett.* No existe un acuerdo
en cuanto a cual de las dos posibilidades sea la mis fre-
cuente. Se reconoce que el origen de los adenocarcinomas
proximales sea mds factible en las glandulas normales
que coexisten con el epitelio plano propio del es6fago, y
que en los de localizaci6n distal, sea més factible su ori-
gen en el epitelio de Barrett. En los adenocarcinomas
distales rodeados de epitelio columnar con cambios
displdsicos, no existe duda de su relacién con el Barrett.”

E! mecanismo de formacién del eséfago de Barrett
no es totalmente claro. Puede aparecer como consecuen-

cia de una falla en la transformacién de epitelio columnar
a pavimentoso en el desarrollo intrauterino. En algunos
casos se cree que pueda estar en relacién a un es6fago
corto congénito. La posibilidad mas frecuentemente ci-
tada es la transformacién metaplasica del epitelio plano
a epitelio glandular, como respuesta a lesiones produci-
das por el reflujo gastroesofdgico crénico.

La frecuencia tanto del epitelio de Barrett como del
potencial que tiene para transformarse en adenocarcinoma
varia en las diferentes series. Generalmente se aceptan
cifras de 11% de epitelio de Barrett en pacientes con re-
flujo gastroesofigico demostrado, y de ellos, alrededor
del 8% se transformar4n a displasia severa y eventual-
mente cncer invasivo.

La evolucién de metaplasia a displasia leve, displasia
severa y carcinoma es aceptada por la mayoria de los
autores. Esta circunstancia justifica una evaluacién
endoscépica a intervalos regulares de los pacientes con
epitelio de Barrett, y necesariamente establece la indi-
cacién de cirugfa resectiva del eséfago cuando se de-
muestra displasia severa, condicién igual a carcinoma
in situ.

Por tdltimo, el origen de los adenocarcinomas confi-
nados a la unién esofagogéstrica no se ha podido esta-
blecer con toda certidumbre. Al parecer es més factible
un origen esofagico que gastrico, por lo que estos pa-
cientes deberdn tratarse en consecuencia.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

En los casos avanzados, el cuadro clinico es bastante
indicativo y los estudios diagndsticos son esencialmen-
te confirmatorios. Para establecer el diagnéstico en eta-
pas mas favorables, se deberd tener un mayor grado de
sospecha e indicar los estudios méds oportunamente. Es
un hecho contundente que los resultados terapéuticos
dependerdn, en buena medida, del estadio tumoral.

La serie esofagogastroduodenal quiz4 sea el estudio
inicial mds comiinmente practicado en pacientes con
sintomatologia del tubo digestivo superior. Desafortu-
nadamente, al momento de presentarse la disfagia, ha-
bitualmente ya existe involucro importante de la cir-
cunferencia y de las distintas capas del es6fago. Para
detectar lesiones pequefias es necesario solicitar estu-
dios con doble contraste, ya que sélo asi se podrin ver
lesiones ulceradas superficiales o lesiones elevadas in-
cipientes.**%

Los estudios baritados pueden definir con bastante
precisién el sitio de una lesién, la afeccién circular y su
extension a lo largo del eséfago(Figura ). También es
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Figura 1, Esofagograma que muestra lesién estenosante en tercio
distal del esdfago, con minimo paso de contraste al estomago.

factible valorar la extensién hacia el estémago, en
aquellos tumores del tercio distal y de la unién
gastroesofégica. Conocer el resto de la anatomia gastrica
mediante este método diagndstico, es de trascendental
importancia cuando se planee una reconstruccién por
ascenso de este Organo después de una reseccién
esofagica.

Los estudios endoscépicos se indican para confirmar
los hallazgos radiol6gicos, pudiéndose confirmar el diag-
néstico mediante la capacidad que tiene este procedi-
miento de tomar muestras de tejido para estudio
citolégico e histolégico. La combinacién de cepillado
y toma de biopsia ofrece una alta certeza diagnéstica
en el rango del 95% en los tumores epiteliales. Ideal-
mente se debe pasar el endoscopio a través del eséfago
estrecho por la lesién, para poder valorar la porcién
distal. Esto es particularmente itil en los tumores del
tercio distal y unién esofagogéstrica, ya que al descar-
tarse participacién géstrica de la lesion, este 6rgano

puede emplearse como substituto del eséfago cuando
éste haya sido resecado.

La tomografia axial computada de térax y abdo-
men €s un estudio imprescindible como procedimien-
to etapificador en céncer del eséfago, al poder defi-
nir la extension tumoral extra-esofdgica, crecimien-
tos ganglionares y enfermedad metastdsica hepatica.?®
De esta manera, este estudio puede determinar la con-
ducta terapéutica a seguir en lesiones con cierto'grado de
extension regional. Puede indicar planos de diseccién en-
tre el tumor y los érganos mediastinales vecinos, conoci-
miento particularmente ttil en la técnica de esofagectomia
transhiatal { Figura 2). Al sugerir enfermedad localmente
avanzada, se justifica la opcién de alternativas no qui-
nirgicas de tratamiento, bien sea como parte de un abor-
daje multidisciplinario (quimioterapia y/o radioterapia de
induccién), o bien como tinica opcién de tratamiento pa-
liativo.

3

Figura 2. Tomografia axial computada de mediastino que ilustra
lesion en tercio distal del esdfago, con aparente buen plano de di-
seccion con la aoria.
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La sensibilidad reportada de la tomografia axial com-
putada en el proceso de etapificar tumores esofigicos
oscila entre 88% y 94% en la definici6n de invasién
mediastinal, alrededor de 61% en detectar adenopatia
abdominal, 48% para adenopatia mediastinal y 90% para
metéstasis hepaticas.?*

El ultrasonido transendoscépico estd adoptando un
papel etapificador importante en el cdncer esofdgico.>'2
En un estudio reciente, Tio y colaboradores correcta-
mente establecieron la penetracin del tumor en et 90%
de un total de 91 pacientes.* En cuanto a participacién
ganglionar se refiere, la especificidad de este método
alcanzé sé6lo un 82%, diagnosticando incorrectamente
como ganglios positivos a un 44% de ganglios que re-
sultaron hiperplasicos. Es importante seiialar que este
método diagnéstico se realiza sélo en algunos centros
Yy que es un requisito fundamental, que la lesién
esofigica permita el paso del endoscopio para poder
realizar el estudio. Un porcentaje importante de casos
con tumores estenosantes, escapan a esta alternativa
diagnéstica.

CLASIFICACION

Los criterios para la clasificacién adoptados por la
Unién Internacional Contra el Cdncer (UICC ) y la
American Joint Committee on Cancer (AJCC.), se
muestran en el cuadro 2 y los grupos asf estadificados
en el cuadro 33

CUADRO 2
CRITERIOS TNM PARA LA CLASIFICACION DEL CANCER
DEL ESOFAGO ESTABLECIDOS DESDE 1987

Tamaiio del tumor

TI Tumor limitado a la limina propia
o a la submucosa
T2 Tumor invadiendo las capas musculares
T3 Invasién a la adventicia sin involucro de
drganos vecinos
T4 Extensidn a estructuras extraesofdgicas

Ganglios linfiticos

NO Ganglios negativos

N1 Ganglios positivos

Metdstasis

MO Sin metdstasis a distancia

Ml Metdstasis a distancia presentes

CUADRO 3
CLASIFICACION POR ESTADIOS SEGUN LA UICC Y LA AJCC

Estadio [ Tl NO MO

Estadio I[A T2-3 NO MO

Estadio IIB T1-2 NI MO

Estadio III T3 NI MO

T4 Nx MO

Estadio IV Tx Nx Ml
TRATAMIENTO

El tratamiento del céncer del eséfago sigue siendo un
reto en la actualidad. A pesar de que la morbimortalidad
operatoria ha mejorado considerablemente como conse-
cuencia de los avances en el manejo quinirgico-anesté-
sico, el pronéstico en cuanto a sobrevida sigue siendo
malo.¥

La mortalidad operatoria cominmente reportada en
la actualidad es de menos del 10% para los diferentes
procedimientos resectivos del es6fago, y con alguna fre-
cuencia se publican cifras menores al 5%.% Estas ci-
fras s6lo se pueden alcanzar con una buena preparacién
nutricional preoperatoria, con una depurada técnica qui-
rirgica y manejo anestésico, asi como con el apoyo
postoperatorio en las unidades de cuidados especiales.

A pesar de que se han superado muchas dificultades
técnicas en el drca del manejo quinirgico del céncer del
eséfago, el prondstico final en estos pacientes sigue sien-
do malo, con cifras de sobrevida a cinco afios que osci-
lan entre 12% y 22% en pacientes sometidos a reseccién
quinirgica.’

Estas cifras reflejan el hecho contundente de un diag-
néstico tardfo en la mayorfa de los casos. En base a esta
premisa, muchos autores consideran que la intervenci6n
quirirgica tiene tan solo un objetivo paliativo, aunque
algunos otros piensan que en pacientes seleccionados
con enfermedad més limitada, la reseccién amplia no
s6lo mejora la calidad de vida sino también alarga la
sobrevida.

Es por ello que la mayor controversia sigue girando
en torno al abordaje terapéutico, pudiendo encontrar ar-
gumentos a favor y en contra tanto de las esofagectomfas
transtoricicas como extratordcicas.™* Sin embargo, se
debe reconocer que la sobrevida depende més del esta-
dio y biologia de los tumores que de algiin procedimien-
to quiriirgico en particular. Asi encontramos que la
sobrevida a cinco aiios alcanzada en los pacientes con
estadio I de 85%, cae significativamente a 35% en el
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estadio I y a 15% en el estadio II1.* Es la extensi6n del
tumor y la presencia de ganglios linfiticos positivos, la
que determina estos cambios en el pronéstico, més que el
tipo histolégico o la localizacién del tumor.

Es generalmente aceptado que, en pacientes con cin-
cer esofégico que se presentan con enfermedad regional
o ganglionar, ninglin procedimiento quinirgico puede
considerarse curativo. Sin embargo, también es cierto
que puede obtenerse una buena paliacién a través de la
reseccién del tumor y del restablecimiento del transito
digestivo. Independientemente de la sobrevida que se
alcance después de una esofagectomia, la mejoria en la
calidad de vida es, sin duda, justificacién suficiente para
la intervencién quinirgica.

Los pacientes con céncer del eséfago dejados a su
evolucién natural, irremediablemente morirdn de inani-
cién o debido a complicaciones secundarias a fistulas
traqueoesofigicas, neumonia por aspiracién o abscesos
pulmonares.

Hay que senalar que en este proceso, los pacientes
presentarin una incapacidad progresiva para deglutir aiin
su propia saliva y que con frecuencia presentar4n dolor
incoercible secundario a invasién neural mediastinal.

Las alternativas no quirdirgicas en el manejo de la dis-
fagia incluyen procedimientos tales como la dilatacién
y ferulizacién endoscépica, asi como el empleo de l4ser.
La inconsistencia de los resultados y lo transitorio de
los efectos benéficos de estos procedimientos, en com-
binacién con las complicaciones potenciales, ha hecho
que sea la intervenci6n quinirgica la primera opcién te-
rapéutica.

Para el tratamiento quinirgico es indispensable un
cirujano avezado en los procedimientos resectivos del
es6fago, y que tenga un juicio clinico bien estructurado
para seleccionar adecuadamente al paciente y al tipo de
procedimiento en cada caso en particular. La calidad de
vida del paciente a la que se aspira después del trata-
miento es un elemento muy importante en la toma de
decisiones antes de la intervencién.

El Dr. Orringer ha definido con mucha claridad cué-
les deben ser los criterios para establecer la indicacién
quinirgica:*!

1. Una mortalidad operatoria no mayor al 15%.

2. Estancia hospitalaria postoperatoria que no exceda
dos semanas.

3. Que el paciente pueda deglutir una dieta normal.

4. Una baja posibilidad de complicaciones tardfas que
indiquen rehospitalizaciones.

5. Una sobrevida esperada minima de un aiio después
de la operacién.

Para la seleccién del tipo de operacién a practicarse
en cancer del eséfago, se deben poner a consideracién,
ademds de los puntos ya sefialados de enfermedad avan-
zada y de una intencidn paliativa, aspectos de indole
personal como son el tipo de entrenamiento y el grado
de dominio de las distintas técnicas.

Entre las diferentes técnicas, las més favorecidas son
la esofagectomia transtoracica, la esofagectomia total
de triple abordaje y la esofagectomia transhiatal sin
toracotomf{a.

Esofagectomia transtordcica:

Este procedimiento incluye la reseccién de la porcion
distal del eséfago y de la proximal del estémago, con
bordes libres de tumor entre 5 y 10 cm.*>** La operaci6n
requiere de la reseccién en bloque de la grasa pa-
raesofdgica a este nivel, incluyendo los ganglios pe-
riesofdgicos, paracardiales, de la gdstrica izquierda y del
grupo celfaco. La reconstruccién se efectiia mediante una
esofagogastroanastomosis intratordcica. La via de acce-
50 habitual en este procedimiento es la toracoabdominal,
aunque algunos grupos utilizan s6lo una toracotomia iz-
quierda posterolateral.*4

En este abordaje se aplica el principio oncolégico de
reseccion en bloque de los ganglios regionales, sin em-
bargo limita los mdrgenes de reseccién al dejar un seg-
mento de es6fago con potencial riesgo de enfermedad
residual. Otro aspecto negativo es el impacto que tiene
1a morbilidad mas temida: la fistula anastomética. Estas
fistulas al abrirse al t6rax, con mucha frecuencia se acom-
paiian de complicaciones sépticas muy graves tales como
mediastinitis y empiema. Esta situacién contrasta con
las fistulas que se producen en las anastomosis cervica-
les que si bien también se pueden presentar, éstas tienen
menor repercusin ya que son de mds ficil control.

Esofagectomia total por abordaje triple

Esta opcién se propone como alternativa curativa en
pacientes con tumores del tercio medio y superior del
es6fago, asumiendo que la gran linfadenectomia que
acompaiia a la reseccién total del eséfago (cervical,
mediastinal y abdominal), impacte en la sobrevida.

La técnica requiere de un abordaje cervical para la
reseccién del eséfago y la linfadenectomia de esta re-
gién, una toracotomia derecha en el 6o. espacio
intercostal para la movilizacién bajo visin directa de
la porcién intratordcica del eséfago ¥ la linfadenectomia
mediastinal, asf como una laparotomia media para la
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movilizacién del estémago y unién esofagogéstrica y la
diseccién ganglionar correspondiente al drea del tronco
celiaco y paracardial.

Este procedimiento resulta ser una agresién no muy
bien tolerada por muchos pacientes quienes ademds tie-
nen probablemente enfermedad sistémica al momento
del diagndstico y por tanto una sobrevida limitada.

Esofagectomia transhiatal sin toracotomia (ETH)

Este procedimiento ha sido reincorporado al armamentario
quirirgico en procedimientos resectivos del esofago, a
través de los esfuerzos del Dr. Akiyama en Jap6n*® y del
Dr. Orringer en Ann Arbor.*” Aunque la ETH es un pro-
cedimiento antiguo disefiado en el laboratorio por Denk
en 1913,* y puesto en préictica en humanos por Turner
en 1936, no fue sino hasta la segunda mitad de la déca-
da de los setentas en que se popularizéd como una buena
alternativa quirirgica para aliviar la patologia obstructiva
del es6fago. V3!

Akiyama* preconiza su uso sélo en padecimientos
obstructivos benignos del eséfago e hipofaringe, insis-
tiendo en que no es un procedimiento con criterios
oncolégicos estrictos, al no poder efectuar una adecua-
da linfadenectomia intratordcica. Grringer por otra par-
te, reconociendo lo avanzado de los tumores al momen-
to del diagndstico, considera que la ETH es un procedi-
miento muy adecuado para lograr la paliacién deseada
en estos casos, con una cuota baja de morbi y mortali-
dad. Esta conducta ha sido adoptada por muchos grupos
incluyendo el nuestro desde 1983.5%

El procedimiento se efectiia mediante incisiones abdo-
minal y cervical izquierda. En el tiempo abdominal, se
moviliza el estémago en su totalidad, preservando su irri-
gacién, conservando la integridad de la arteria gastrica
derecha, 1a gastroduodenal y la arcada de los vasos
gastroepipléicos derechos. Se crea un tubo gastrico
isoperistdltico a expensas de la curvatura mayor, dejan-
do un margen muy adecuado incluso en los tumores de
unién gastroesofédgica. El eséfago cervical se diseca a
través de la incision en el cuello, identificando y respe-
tando los nervios laringeos recurrentes, y en forma
bimanual y roma, se diseca el eséfago intratoricico. Una
vez resecado el eséfago, el tubo géstrico es ascendido
hasta el cuello, Hevandose a cabo la reconstruccién me-
diante una faringogastroanastomosis término-lateral.
Sistematicamente se practica una pilorectomia anterior
o piloroplastia para favorecer el vaciamiento géstrico,
el cual se lleva a cabo en forma muy satisfactoria (Fi-
gura 3).

Figura 3. Estudio contrastade de control que muestra el ibo gds-

trico interpuesto en el mediastino posterior, con buen paso del me-
dio hacia duodeno.

Los candidatos ideales para este procedimiento son
los pacientes con tumores del tercio distal del eséfago y
de la unién gastroesofégica, sin embargo puede efec-
tuarse en tumores de otras localizaciones debiéndose
tener en cuenta la proximidad del es6fagoe con estructu-
ras mediastinales muy importantes. De aqui la impor-
tancia de una adecuada etapificaci6n preoperatoria con
tomografia computada y si es técnicamente factible, con
ultrasonido transendoscépico.

La segunda opcién para la reconstruccién del tracto
digestivo superior después de una esofagectomia total
es la utilizacién de un segmento del colon, recomenda-
do para aquellos pacientes en quienes no se pueda utili-
zar el estémago. Se puede utilizar indistintamente el
colon derecho o el colon izquierdo, dependiendo para
esta seleccién de la preferencia del cirujano. Un hecho
indiscutible es que técnicamente representa més trabajo
ya que se tienen que efectuar tres anastomnosis cuando
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$€ compara con una anastomosis en el ascenso gastrico
y que la circulacién del colon no es siempre muy buena,
particularmente en pacientes de edad.

Una de las complicaciones potenciales de la ETH tam-
bién es la fistula de la anastomosis, pero al presentarse
en el cuello, representa un problema relativamente sen-
cillo de manejar, de poco impacto en morbimortalidad y
habituaimente de solucién espontinea con adecuado dre-
naje y apoyo nutricional enteral. Con un buen dominio
de la técnica, otras complicaciones tales como hemorra-
gia, ruptura pleural y lesién de recurrentes, deben ser
muy esporidicas.

Otro problema frecuente de todas las anastomosis
faringogdstricas o esofagogéstricas cervicales es la ele-
vada tasa de estenosis que llega a ser de hasta un 40%.5
Afortunadamente en la gran mayorfa de los casos, esta
complicacién es resuelta mediante un programa de dila-
taciones transendoscépicas en un periodo relativamente
corto.

Como ya fue sefialado, desde el punto de vista
oncoldgico, los detractores de este procedimiento sefia-
lan que no cumple con los principios de una buena
linfadenectomia, mas sin embargo, los resultados de
Orringer y otros autores refuerzan el concepto de que la
sobrevida depende mds del estadio y biologia tumorales
que del procedimiento quirtrgico empleade. La
sobrevida habitual en resecciones esofigicas por cin-
cer, independientemente de la técnica empleada, es de
alrededor de 20% a cinco afios.™

Terapia combinada

Ante los resultados relativamente desalentadores de los
procedimientos quirdrgicos en el tratamiento del céncer
de! es6fago, se han utilizado esquemas de terapia com-
binada multidisciplinaria, en un intento de mejorar la
sobrevida.

Se ha combinado la radioterapia con los procedi-
mientos quirdirgicos tanto en el periodo perioperatorio
como en el postoperatorio.™ Los resultados no han sido
muy consistentes y atin se llevan a cabo estudios
prospectivos aleatorios en centros de concentracién.
Indudablemente que la radioterapia sigue siendo utili-
zada rutinariamente en pacientes con un riesgo quirtir-
gico y anestésico muy importantes, particularmente en
pacientes con enfermedad localmente avanzada en el
es6fago cervical.

La quimioterapia también ha sido utilizada y sigue
siendo motivo de investigacién en la actualidad.” Los
diferentes agentes quimioterapéuticos utilizados en es-

quemas de monodroga han dado resultados uniformemente
pobres. Sin embargo, la combinacién de drogas particu-
larmente el 5 fluorouracilo y el cisplatino, han mostrado
buenos indices de respuesta. Este hecho ha dado origen a
los esquemas denominados «neoadyuvantes» o de induc-
cion de regresién tumoral, que prometen ser alentadores.
Estos esquemas adicionados de radioterapia preoperatoria,
han dado porcentajes de respuesta parcial del orden del
50%, con regresion total del tumor de hasta un 25%. Des-
afortunadamente estos esquemas no estin exentos de ries-
go, habiéndose reportado mortalidades intrahospitalarias
inaceptables de 27%.%* Es por ello que estas opciones
deben seguir siendo sometidas al andlisis de los estudios
prospectivos que se llevan en centros de concentracidn,
con buenos fndices de respuesta tumoral, mejor
morbimortalidad y mejor sobrevida.®®
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