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RESUMEN Objetivo: 1) Conocer la frecuencia de este-
nosis faringoesofagica en pacientes con cdancer laringeo
transglotico etapa clinica IIl (Cal. EC-III) operados y
radiados. 2) Describir las caracteristicas clinicas, radio-
logicas y endoscopicas de las estenosis faringoesofdigi-
cas y respuesta a dilataciones. Material y métodos: serie
de casos consecutivos, de 1997 al 2000 en el Instituto
Nacional de Cancerologia. Incluimos pacientes con Cal
EC-1Il transglotico, operados y radiados. Evaluamos la
disfagia y la estenosis (longitud, diametro y localiza-
cion) por radiologia y endoscopia antes y después de
cirugia y radioterapia. Estadistica: descriptiva. Resulta-
dos: 65 de 197 casos (33%) con cancer laringeo fueron
transgloticos y 52 (26.3%) estaban en EC-III. Fueron tra-
tados con laringectomia total + cierre faringoesofdgico
en 'Y yradioterapia postoperatoria con dosis total pro-
medio 7,000 cGy. Trece (25%) presentaron estenosis fa-
ringoesofagica. No hubo disfagia preoperatoria; la dis-
fagia se presento en cinco después de la cirugia y en
todos después de la radioterapia. En todos los casos las
estenosis fueron simples y se trataron con bujias Sava-
ry-Guilliard con promedio de cinco sesiones. Cinco de
13 (38.5%) tuvieron disfagia persistente. dos por fi-
brosis, dos por recurrencias locorregionales y una por
recurrencia en el cierre faringoesofagico. Conclusio-
nes: se presentaron 197 Cal en este periodo, siendo
33% transgloticos, en su mayoria en etapa clinica I11.
La frecuencia global de estenosis fue de 25%, en todos
los casos fueron simples. Y las dilataciones endosco-
picas fueron eficaces en ausencia de fibrosis, compre-
sion extrinseca o recurrencia tumoral.

Palabras clave: cancer laringeo transglotico, radiotera-
Ppia, estenosis faringoesofdgica, cierre faringoesofdigico.

SUMMARY Objective: Our objectives were to 1) know
the frequency of pharyngoesophageal stenosis in patients

with clinical stage IlI transglottic laryngeal cancer (LCa
Stage I11) post-surgery and -radiotherapy, and to 2) des-

cribe clinical, radiologic, and endoscopic characteristics

of pharyngeal-esophageal stenoses and response to dila-
tions. Materials and methods: We conducted a series of
consecutive cases from 1997-2000 at the National Can-

cer Institute (INCan) in Mexico City and included pa-

tients with transglottic (LCa Stage I11) post-surgery and -

radiotherapy. We evaluated dysphagia and stenosis (length,

diameter, and localization) by radiology and endoscopy
before and afier surgery and radiotherapy. Statistical me-

thod was descriptive. Results: Sixty five of 197 cases

(33%) with laryngeal cancer were transglottic and 52
(26.3%) were clinical stage III. Patients were treated with
total laryngectomy and pharyngo-esophageal *'Y” stent and
post-operative radiotherapy with average 7,000 cGy total
dose. Thirteen patients (25%) presented pharyngo-esopha-

geal stenosis. There was no pre-operative dysphagia; dys-

phagia was present in five patients post-surgery and in all
after radiotherapy. In all cases, stenoses were simple and
were treated with Savary Guillard-guided endoscopic di-

lation with an average of five sessions. Five of 13 patients
(38.5%) had persistent dysphagia: two due to fibrosis, two
due to loco-regional recurrences, and one due to recurren-

ce in pharyngo-esophageal closure. Conclusions: A total
of 197 cases of laryngeal cancer were present during this

period; 33% were transglottic, the majority in clinical sta-

ge Il Global frequency of stenosis was 25%, all cases

were simple. Endoscopic dilations were useful in absence

of fibrosis, extrinsic compression, and tumor recurrence.

Key words: Transglottic laryngeal cancer, radiotherapy,
pharyngo-laryngeal stenosis, pharyngo-esophageal stent.
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En Estados Unidos, el cancer laringeo (Cal) es la
enfermedad maligna mas comun de las vias aéreo-di-
gestivas superiores, reportandose casi 10,000 nuevos
casos por aflo;' en México, seglin el Registro Histopato-
logico de Neoplasias de 1999 se reportaron 8§99 nuevos
casos (762 en hombres), representando 1.5% de todas
las neoplasias malignas y la décima causa de mortalidad
en hombres.?

Esta neoplasia tiene una frecuencia maxima en la sép-
tima década de la vida con predominio del sexo mascu-
lino (relacién de 5:1). Existen factores relacionados con
su etiologia, como el alcohol y el tabaco, y factores ge-
néticos, como deleciones de cromosomas 3p y 18q, am-
plificacion de los oncogenes int-2, b-2 y mutacion del
p53.34

En nuestro pais, hasta 75% de todas las neoplasias
laringeas se encuentran en etapas clinicas avanzadas al
momento del diagnéstico (Figura 1), la mayoria son
lesiones transgloticas clasificadas en etapa clinica I11* (Fi-
gura 2), para el presente estudio incluimos solo este grupo
de pacientes por ser el mas numeroso y debido a que reci-
bieron el mismo tipo de tratamiento (laringectomia total
con cierre faringoesofagico en “Y” y radioterapia postope-
ratoria). Dicho tratamiento con cirugia y radioterapia pre o
postoperatoria a dosis total de 70 Gy se considera el trata-
miento estandar en esta etapa clinica, sin embargo, no esta
exento de complicaciones, algunas de ellas relacionadas
con la técnica del cierre faringoesofagico, como la de-
hiscencia, la fistula o la estenosis cricofaringea (Figura
3), la cual se sospecha cuando el paciente presenta dis-
fagia cervical, localizada entre el cartilago tiroides y el
hueco supraesternal, expectoracion excesiva de saliva y
pérdida de peso.®® Nuestros pacientes acuden por mani-
festar disfagia alta como sintoma cardinal. La mayoria
de los informes de la literatura se refieren a estenosis
benignas de las anastomosis después de gastrectomia o
esofagectomias totales; y no incluyen pacientes larin-
gectomizados con este otro tipo de reconstruccion.'%¢

La disfagia persistente y/o recurrente representa un
problema organico con repercusion psicosocial, siendo
la paliacion de este sintoma la piedra angular del trata-
miento, cuyo objetivo es mantener la permeabilidad de
la luz esofagica para que el paciente pueda comer.
Los procedimientos para aliviar la disfagia son
multiples.'®'® Una de las opciones son las dilataciones
endoscoépicas, que no difieren técnicamente de las reali-
zadas en otro tipo de estenosis esofagicas malignas o
benignas (pépticas, ingesta de causticos, postesclerote-
rapia, etc.). En las estenosis pépticas y en las posquirar-
gicas han probado su eficacia y seguridad, con una tasa

Pared posterior faringea

Figura 1. Cdncer laringeo avanzado. Estructuras anatomicas de la
supraglotis afectadas por una lesion exofitica ulcerada. La
hipofaringe se encuentra libre de lesion.

Figura 2. Cancer laringeo EC-I11 transglotico. Aspecto endoscdpico de
cancer laringeo transgldtico que afecta supraglotis y glotis. A. Vista
de aritenoides, epiglotis y pared faringea posterior con lesidn exofitica
ulcerada. B. Vista de glotis con la misma lesion, que afecta ambas
cuerdas vocales y disminuye el espacio glotico. Subglotis no valorable.

4

Figura 3. Estenosis faringoesofdagica. A. Paso de la guia hidrofilica
a través de la estenosis. B. Aspecto endoscopico de la estenosis
faringoesofdgica a nivel del cierre en Y.
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de éxito de 90 y 78%, respectivamente; sin embargo, en
los casos posquirurgicos se requiere de multiples sesio-
nes de dilataciones endoscopicas.'"'S En la mayoria de
las series con gran numero de pacientes se incluyen ca-
sos de estenosis informandose la tasa de éxito global,
namero total de dilataciones, complicaciones y efectos
secundarios después de las mismas, ya sea con balones
hidrostaticos o bujias, sin embargo, cuando se describen
las estenosis posradiacion no se analizan por separado,
porque en ella convergen otras causas, y concluyen que
las dilataciones son satisfactorias en la mayor parte de
los casos, cuando no son comparables entre si.'

Los objetivos del presente trabajo son conocer la fre-
cuencia de la estenosis faringoesofagica en pacientes con
cancer laringeo transglotico etapa clinica Il operados y
radiados en nuestro Instituto, y describir las caracteristi-
cas clinicas, radiologicas y endoscopicas de la estenosis
faringoesofagica en este grupo, asi como su respuesta al
tratamiento endoscopico mediante dilataciones guiadas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, retrolectivo, des-
criptivo, tipo serie de casos consecutivos, de enero de
1997 a diciembre de 2000 en el Servicio de Endoscopia
del Instituto Nacional de Cancerologia. Seleccionamos
pacientes con diagndstico de cancer laringeo transgloti-
co (confirmados histologicamente) en etapa clinica III
operados y radiados. Considerando como tiempo cero al
momento del diagnoéstico clinico.

A todos se les estudiaron datos clinico-demograficos,
evaluamos la disfagia (clasificacion de Bown) pre y
postoperatoria, asi como posradioterapia y la dosis total
de radiacion. El esofagograma con doble contraste y la
esofagogastroduodenoscopia (EGD) (Olympus GIF-140)
detectaron sitios de estenosis y sus caracteristicas. La
telerradiografia de térax y la tomografia computada eta-
pificaron la neoplasia (clasificacion TNM). La evalua-
cion de disfagia, el esofagograma y la EGD con toma de
biopsias fueron repetidos después de la cirugia y la ra-
dioterapia. Se analizaron las caracteristicas de la estenosis,
instaurando un plan de tratamiento mediante dilataciones
endoscdpicas con bujias guiadas (Savary-Guilliard). Eva-
luamos la respuesta al tratamiento en términos de mejoria
clinica de la disfagia.

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes de cualquier edad, de uno y
otro sexos, con cancer de laringe EC-III transgléticos

con confirmacién histoldgica operados (laringectomia
total con cierre faringeo en “Y”) y radioterapia adyu-
vante postoperatoria, con consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con otras causas de esteno-
sis esofagica cervical (recurrencia tumoral, péptica, caus-
ticos, etc.), con ingesta cronica de esteroides, salicila-
tos, etc., con otras etapas clinicas de CaL. o radioterapia
preoperatoria.

Criterios de eliminacion

Se eliminaron pacientes con pérdida en el seguimien-
to, por fallecimiento o con expediente incompleto. Esto
debido a que se desconoce el niimero total de sesiones
de dilatacion, asi como sus resultados en cuanto a mejo-
ria de la disfagia.

DESCRIPCION
OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Definicion de disfagia y estenosis

La disfagia se define como dificultad a la degluciéon y
se evaluo de acuerdo con la clasificacion de Bown. Una
estenosis faringoesofagica posquirurgica se definié como
benigna si presenta cualquier grado de disminucion de
la luz en el sitio de cierre, mediante endoscopia o radio-
logia de contraste sin evidencia de recurrencia tumoral
mediante biopsias endoscopicas. Una estenosis maligna
se definié como la presencia de cualquier grado de dis-
minucién de la luz, mediante endoscopia o radiologia de
contraste con evidencia de recurrencia tumoral confir-
mada mediante biopsias.

EVALUACION CLINICA,
RADIOLOGICA Y ENDOSCOPICA

Se tomaron datos clinicos, la edad, sexo, tabaquis-
mo (cantidad y duracion), enfermedades concomi-
tantes (diabetes mellitus), tipo de neoplasia y esta-
dio clinico al momento de la cirugia (clasificacion
de TNM).

Radiologia de contraste

Durante la etapificacion, posterior a la cirugia y un
mes después de la radioterapia.
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CUADRO 1
SEGUIMIENTO
Clinica Radiologica TAC Endoscopica Histologica
Preoperatoria Si Si Si Si Si
Postoperatoria Si Si Si
Post-RT Si Si Si (*) Si Si
Tres meses Si Si Si

* En casos de disfagia persistente.

Endoscopia

Durante la etapificacion, después de la cirugia y un
mes después de la radioterapia.

EVALUACION DE LA
ESTENOSIS A NIVEL DE LA ANASTOMOSIS

Mediante radiologia de contraste y endoscopia se va-
loraron las caracteristicas de la estenosis (simple o com-
pleja), su longitud en cm, el diametro y su localiza-
cion.

Seguimiento

La evaluacion de la evolucion de los pacientes estu-
diados se llevd a cabo como se muestra en el cuadro 1.

Analisis estadistico
Estadistica descriptiva. Medidas de tendencia central.
RESULTADOS

Sesenta y cinco de 197 (33%) nuevos casos de cancer
laringeo diagnosticados en el Instituto Nacional de Can-
cerologia se clasificaron como transgloticos, de éstos,
52 estaban en etapa clinica III (EC-III), lo que corres-
ponde a 26.3% de todos los casos. Los cincuenta y dos
pacientes fueron tratados quirQirgicamente mediante la-
ringectomia total con un cierre faringoesofagico en “Y”
mas radioterapia postoperatoria a dosis total promedio
de 7,000 cGy (6,200-7,500) dentro de las primeras seis
semanas.

Trece de 52 pacientes con Cal transgldtico EC-IIL,
12 hombres y una mujer con edad promedio de 65 afios
(DE 14.3), que no tenian disfagia preoperatoria la pre-
sentaron después de la cirugia en cinco casos y de la
radioterapia en todos los casos. El tiempo promedio

de aparicion de la disfagia con respecto a la cirugia
fue de cuatro meses (DE 3.4) y después de la radiote-
rapia de nueve meses (DE 19.9). En el cuadro 2 se
presenta el grado maximo de disfagia segun la clasi-
ficacion de Bown. La estenosis en todos los casos fue
simple: central, corta y sin pérdida del eje ni forma-
ciones diverticulares. El cuadro 3 muestra la longitud
y diametro promedio de las estenosis después de la
cirugia y de la radioterapia.

Todos los pacientes se sometieron a protocolo de di-
lataciones endoscdpicas guiadas con Savary-Guilliard
para paliar la disfagia hasta un diametro de 40 French,
requiriendo en promedio cinco sesiones (rango 2-31).
Ocho de 13 (61.5%) respondieron adecuadamente a las
dilataciones hasta desaparecer la disfagia. Cinco pacien-
tes tuvieron disfagia persistente y como causas de falla
a las dilataciones se consideraron la fibrosis confirmada
histolégicamente (dos casos), dos compresiones extrin-

CUADRO 2
GRADO DE DISFAGIA POSTRATAMIENTO (BOWN)

Solidos  Liquidos  Saliva  Afagia  No. de casos
QX 2 2 1 0 5
RT 5 6 1 1 13

CUADRO 3
CARACTERISTICAS DE LAS ESTENOSIS

Diametro Longitud
mm mm
Post-Qx 5.25 5
DE 1.5
Post-Rt 3 20
DE 1.0

DE = desviacion estandar.
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secas que correspondieron a recurrencia locorregional
(por esofagograma con doble contraste, endoscopia y
TAC) y un caso con recurrencia tumoral confirmada his-
tologicamente en el sitio del cierre faringoesofagico.

DISCUSION

En el periodo de estudio fueron diagnosticados 197 nue-
vos casos de cancer laringeo y fue la 20ma. causa de
muerte por cancer en el Instituto Nacional de Cancero-
logia. La localizacion fue transglética en 33% y en su
mayoria fueron clasificadas en etapa clinica Ill, lo cual
es similar a lo informado en la literatura.>*

Con el propésito de tener un grupo de pacientes que
reunieran las mismas caracteristicas clinicas y que fue-
ron sometidos a tratamiento similar (laringectomia total
y radioterapia postoperatoria), seleccionamos este gru-
po de pacientes (transgléticos EC-III) que representa el
grupo mas numeroso, tomando como tiempo cero el mo-
mento del diagnostico de cancer de la laringe y debido a
que tienen mayor riesgo de desarrollar disfagia por la
suma de factores como recurrencia tumoral y otros fac-
tores lesivos externos como la radiacion y la cirugia.

Amdur y cols.'” informaron, en el periodo de 1964 a
1984, de 134 pacientes con cancer avanzado de células
escamosas en cabeza y cuello (cavidad oral, orofaringe,
hipofaringe o laringe), que fueron tratados con cirugia y
radioterapia postoperatoria, esta Gltima se inicié en un
tiempo menor a tres meses después de la cirugia. No-
venta y seis por ciento de los casos estaba en etapas
clinicas Il y IV. Siete por ciento presentaron una com-
plicacion grave después de los dos tratamientos y 4%
tuvieron mucositis grave. Sin embargo, no se analiz6 si
estaban relacionados con la radioterapia o con la ciru-
gia. Noventa y uno de los 134 (68%) cursaron con can-
cer de laringe e hipofaringe, sin especificarse el numero
respectivo. En tres casos (3%) hubo estenosis faringea
que requirié gastrostomia permanente. Otros tres casos
tuvieron estenosis manejada exitosamente con dilatacio-
nes, por lo que no se consideraron como complicaciones
mayores. Otras fueron la estenosis del traqueostoma en
1%, osteorradionecrosis o necrosis de tejidos blandos 5%,
edema laringeo 14%, infeccion y fistula salival en 2%. Si
tomamos en cuenta también a los tres pacientes que me-
joraron con dilataciones, entonces la frecuencia de este-
nosis faringea es de 6%, quedando en segundo lugar como
complicacion mas frecuente, solo después del edema la-
ringeo. Sin embargo, no fueron descritas las caracteristi-
cas de las estenosis, los métodos de diagnodstico y el plan
de manejo de las mismas. Por otra parte, no encontraron

una relacion directa entre la dosis de radioterapia y fre-
cuencia de complicaciones.

La mayoria de los articulos acerca del tratamiento
quirurgico del cancer laringeo hace énfasis en la ciru-
gia conservadora de laringe y su impacto sobre la fona-
cion, dejando a un lado la evaluacion de la disfagia
que tienen una escala aceptada universalmente; no se
estudian las causas de la misma, sobre todo cuando el
paciente es sometido a dos terapéuticas que potencial-
mente pueden disminuir el calibre de la luz, su frecuen-
cia y el abordaje diagndstico con esofagograma y en-
doscopia.

En general, se conoce que los pacientes que tienen
reseccion de ambos nervios faringeos superiores pro-
bablemente no tendran una deglucidn satisfactoria;
asimismo, aquellos con reseccion supraglotica que con-
servan la base de la lengua y los cartilagos aritenoides
generalmente son capaces de deglutir normalmente
después de un mes de rehabilitacion, mientras que las
resecciones que incluyen parcialmente o todo el carti-
lago aritenoides requieren seis a doce meses de rehabi-
litacion.'®

Weissler MC' considera que la disfagia, después de
la laringectomia total, es secundaria a estenosis faringea
y del esdéfago cervical, haciendo énfasis en su preven-
cion mediante el cierre horizontal de la faringe que debe
ser sin tension. Otros factores como la mucositis grave
posradiacion, la infeccion postoperatoria y la fistula sa-
lival pueden contribuir a la estenosis faringea. Y consi-
dera que en su mayoria es necesaria la reconstruccion
quirargica para paliar la disfagia.

Aunque algunos autores incluyen series grandes, exis-
te una limitante en la evaluacién de la disfagia, porque
incluyen pacientes con tumores de diferentes 6rganos, en
diferentes etapas clinicas de la enfermedad, diferentes
localizaciones y diferentes esquemas de tratamiento, lo
que los hace heterogéneos, no pueden ser comparados y
sus resultados no pueden generalizarse.

En cuanto a los pacientes tratados con radioterapia
sola, existen varias causas de disfagia. La radioterapia
pre o postoperatoria dificulta la capacidad de la deglu-
cion, provoca complicaciones agudas con grados varia-
bles de xerostomia y mucositis, requiriendo gastrosto-
mia temporal hasta en 10% de los casos.?® Otras
complicaciones son tardias graves, como el edema de la
mucosa laringea, que puede provocar obstruccion de la via
adrea, broncoaspiracion o disfagia, la osteorradionecrosis,
la estenosis del traqueostoma, la infeccion grave de la
herida, la hemorragia carotidea aguda y la fistula sali-
val.!’21-2> Sin embargo, son pocos los autores que consi-
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deran a la estenosis faringea y la fibrosis del cuello como
complicaciones tardias graves.!”

La tasa estimada de complicaciones tardias graves
varia segun diversos autores, porque la mayoria se basa
en el edema laringeo para calcular esta frecuencia.?

La serie de Bryanty col.? en 97 casos de CaL report6
edema laringeo en 23% con radioterapia sola contra 17%
de cirugia + radioterapia.

Mendenhall y cols.?* refieren 118 pacientes con Cal
glético T3, 53 tratados con RT sola, 32 con cirugia sola
y 33 con cirugia + RT. Quince por ciento con RTy 15%
con terapia combinada tuvieron complicaciones graves.
La probabilidad de complicaciones a cinco afios en to-
dos los pacientes fue de 16%.

DeSanto® refiere que la RT sola con cirugia de resca-
te tenia tasas de complicacion 10 veces mayor que las
obtenidas para cirugia sola. En la serie anterior la tasa es
similar para ambos tratamientos.

Kaanders y col.?* compararon la radioterapia tradi-
cional (40 casos) contra la aceleracion fraccionada (18
casos), a dosis total de 64 a 70 Gy, comparando también
la tasa de complicaciones agudas y tardias en ambos
grupos. Las reacciones agudas fueron maximas entre
cinco y siete semanas después del inicio del tratamien-
to, con remision completa en todos los casos a los tres
meses. La mucositis con disfagia se incrementd en los
pacientes con aceleracion fraccionada. Tal complica-
cion se presentd a una dosis de 66 Gy en la aceleracion
fraccionada contra 69 Gy para RT convencional. Hubo
edema laringeo grave a dosis de 68 y 70 Gy, mas fre-
cuente en aceleracion fraccionada. Es interesante la
correlacion entre la gravedad de la mucositis aguda y
el edema laringeo, lo que sugiere que los efectos tar-
dios pueden ser consecuencia de los efectos agudos y
no de origen independiente. En nuestros casos no se
valoré la mucositis como causa de disfagia, el fraccio-
namiento de la dosis de la radioterapia ni el uso de ace-
leracion fraccionada.

Taylor y col.” informaron que en 784 pacientes trata-
dos con 68 Gy, 3.8 y 13% tuvieron complicaciones tar-
dias (edema laringeo) para CaL supragldtico T3 y para
T3-T4 de seno piriforme y pared faringea, respectiva-
mente. El analisis concluye que es muy dificil obtener
informacién radiobioldgica retrospectivamente de datos
clinicos, por lo que se necesitan estudios prospectivos
para evaluar la influencia de la dosis, tamafio de la frac-
cion y tiempo de tratamiento sobre las complicaciones.

En nuestro estudio, retrospectivo, no hubo relacion
entre la dosis promedio, 70 Gy y la presencia de esteno-
sis faringea.

Ninguno de nuestros pacientes presentd disfagia
preoperatoria. La frecuencia de disfagia postoperatoria fue
de 25% y posradioterapia de 100% de los casos.

Existen pocos informes acerca de la estenosis benigna
postoperatoria y su tratamiento endoscopico. 416262830

Lam y col.?® reportaron un grupo de 411 pacientes
con anastomosis cervical y toracica, encontrando ma-
yor numero de estenosis en la segunda y en las realiza-
das con el uso de engrapadora (30.9 vs. 8.6%). Honko-
op y col.”” informaron 114 casos de estenosis benigna
postoperatoria en la anastomosis cervical en 269 pa-
cientes con cancer esofagico (42%), y su tasa de éxito
global con dilataciones endoscopicas guiadas fue de
78%. Ellos consideraron a la cardiopatia preoperato-
ria, la dehiscencia previa de la anastomosis y la con-
feccién manual como principales factores de riesgo para
estenosis. Sin embargo, no esta clara la definicion ope-
racional de estenosis ni se corrobord ésta por radiolo-
gia, por lo que quiza se hayan dilatado pacientes con
disfagia clinica, pero sin estenosis.

Ikeya'® informé que las estenosis menores de 12 mm
de longitud (estenosis cortas), independientemente de
su diametro, tienen mayores posibilidades de ser dilata-
das con baldn hidrostatico, y hace una diferencia entre
pacientes con dehiscencia o no previa de la anastomo-
sis, con €xito de las dilataciones de 56 y 92%, respecti-
vamente.

Dewar y col.” estudiaron 165 pacientes con esofa-
gectomia y ascenso gastrico con anastomosis cervical.
Consideraron arbitrariamente como estenosis a cualquier
grado de disfagia que requiriera dilatacion con bujias,
no mencionan el tipo de bujias utilizadas y tampoco ve-
rificaron por radiologia con contraste las caracteristicas
de las estenosis.

En general, los informes de la literatura se refieren a
las estenosis benignas después de gastrectomia o esofa-
gectomia totales, las cuales se consideran anastomosis
verdaderas y tienen un comportamiento diferente por-
que existe una linea de sutura circunferencial y no en
“Y”, y conectan un 6rgano con otro a diferencia del cie-
rre faringoesofagico en “Y”, que tiene otras caracteristi-
cas, que también puede presentar disminucion de la luz,
pero no corresponde a una anastomosis verdadera. Las
estenosis en nuestros pacientes tienen otro comporta-
miento, son simples (centrales, cortas y sin pérdida del
eje) con diametro promedio de 5 y 3 mm después de la
cirugia y radioterapia, respectivamente; y longitud pro-
medio de 5 mm y 20 mm, respectivamente. En todos los
casos los pacientes después de la radioterapia manifes-
taron disfagia de aparicion tardia, de mayor gravedad,
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con estenosis mas estrechas y largas, en comparacion a
la disfagia postoperatoria. Lo cual nos hace ver que este
tipo de estenosis tiene un comportamiento diferente a
las estenosis postoperatorias benignas. Y la tasa de éxito
no se relaciona con la longitud ni el diametro de las
estenosis. Nosotros empleamos dilatadores guiados
(Savary-Guilliard) con una eficacia de 61.5% y se re-
quiri6 un promedio de cinco sesiones hasta la desapa-
ricion de la disfagia. Los casos de falla al tratamiento
se debieron a fibrosis, compresion extrinseca y recu-
rrencia en el sitio del cierre faringoesofagico.

Esta tasa baja de éxito con respecto a lo obtenido
con dilataciones en estenosis posquirtrgicas de anasto-
mosis verdaderas por otros autores, nos apoya en la
idea que se trata de un grupo muy especial de pacien-
tes, cuyo comportamiento a la terapéutica endoscopica
aparentemente no sigue los parametros tradicionales,
sobre todo en lo referente al nimero de sesiones nece-
sarias para la mejoria de la disfagia, lo que se refleja
en el amplio rango de dilataciones realizadas (2-31 se-
siones). Esto contrasta notablemente con el criterio
estandar de tres sesiones para la dilatacion de esteno-
sis pépticas, donde si no se logra la mejoria, se sugiere
correccidn quirurgica.

En nuestro grupo de estudio debemos tomar en cuen-
ta que se trata de pacientes radiados y con margenes muy
pequefios de tejido faringeo remanente, lo que dificulta,
por no decir imposibilita, una reconstruccion quirargi-
ca. Esto convierte a las dilataciones endoscopicas prac-
ticamente en el unico recurso disponible para paliar la
disfagia, debido a su sencillez y seguridad, por lo que
nos vemos en la necesidad de realizar multiples sesio-
nes. Otro problema que observamos es la presencia de
compresion extrinseca secundaria a recurrencia locorre-
gional, esta caracteristica impide una adecuada dilata-
cion de la estenosis y empeora notablemente el pronos-
tico de los pacientes.

La fibrosis es quiza el problema mas dificil de en-
frentar por el endoscopista en estos casos, porque es re-
currente y algunas veces progresiva, lo que obliga a mul-
tiples sesiones y produce una sensacion de desaliento
tanto del paciente como de su médico.

Finalmente, encontramos que en el periodo de estu-
dio en el Instituto Nacional de Cancerologia se detecta-
ron 197 nuevos casos de cancer laringeo. La frecuencia
de estenosis faringoesofagica en pacientes con Cal. trans-
glético EC-1I operados y radiados es de 25%. La disfa-
gia después de la radioterapia tiene presentacion tardia
y es mas grave. La estenosis tiene como caracteristicas:
corta, central y sin pérdida del eje. La paliacion endos-

copica es eficaz si no hay fibrosis, compresiones extrin-
secas o recurrencia tumoral en el sitio del cierre.
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