Revista de la Facultad de Ciencuas Médicas Vol. 19 (1-4), 1994

Cadncer de esofago: Tratamiento
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RESUMEN

El cancer de esofago es una de las patologias dificiles
de tratar. basicamente por razones que involucran tar-
danza en el diagnostico debido a que cuando el pa-
ciente presenta los sintomas iniciales como disfagia, el
cancer se encuentra ya en un estadio avanzado, frente
a lo cual las alternativas de tratamiento quirurgico en
la gran mavoria son de caracter paliativo, y deben ser
analizadas correctamente. guiadas a obtener un ade-
cuado transito digestivo para de esta manera ayudar
a que los pacientes con esta enfermedad tengan una
vida digna y puedan llegar hasta sus altimos dias, con
la satisfaccion de cumplir con una de las funciones ba-
sicas del ser humano que es el poder comer.

INTRODUCCION

El tratamiento curativo del cancer del esofago se fun-
dameénta en erradicar la enfermedad y restaurar el
transito digestivo, en nuestro medio esto ocurre ex-
cepcionalmente.

Los determinantes considerados en el planeamiento
quirdrgico son las caracteristicas estructurales del eso6-
fago, la localizacion y, o estadiamiento del tumor, y
la condicion clinica del enfermo. Estos determinan-
tes influencian desde la conveniencia del tratamiento
quirurgico, hasta la seleccion de la técnica quirargica
mas adecuada.

Como la sobrevida a cinco anos es relativamente mo-
desta de bajos porcentajes en varios reportes (Cuadro
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1), con cualquier alternativa terapéutica, la calidad de
vida pasa a ser la principal preocupacion tanto como
la sobrevida y por tanto la planificacion del tratamien-
to debe incluir el menor potencial de complicaciones
e inconveniencias.

CUADRO No. 1.- CARCINOMA DE 1/3 MEDIO DE
ESOFAGO

Autor N. de Pacientes Mortalidad

Sobrevida

Operados Resecados Operatoria

5 anos
Akakura(4)1978 346 187(54 o/o) 17 10.7
Akiyama(2)1984 295 181(63.9 o/o) 1.7 34.7
Goodner(15)1978 - 268 23 6.2
Orringer(24)1984 48 48(188 o/o) 6 17(3 anos)
Spath(31)1978 388 187(27.5 o/o) 1113.7
Younghusband(35)1978  87(88.5 o/o) 14 13.8

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Indicacion:

La indicacion se fundamenta en el estadiamiento on-
cologico (Cuadro 2) y clinico. Hemos entendido, que
la cirugia radical potencialmente curativa estd indica-
da preferencialmente hasta el estadio ITA, a pesar de
esta indicacion la mayoria de los casos se encuentran
en estadios mas avanzados.

Por esta razon, generalmente las esofaguectomias son
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indicadas en los estadios IIB y III con ausencia de
oportunidad de cura. (19,30,34).

CUADRO No. 2.- CANCER DE ESOFAGO — AGRUPADO
POR ESTADIOS

Estadio B Tis N 8 M8
Estadio 1 T1 N8 M8
Estadio IT A T2 N8 M 8
T2 N8 M 8
Estadio I B T1 N1 M8
T2 N1 M8
Estadio III T3 N1 M 8
T4 Cualquier N M8
Estadio IV Cual-  Cualquier N M1
quier T ’

Unio Internacional contra o Cancer, 1987; American Joint
Committe on Cancer, 1988.

La otra variable es la situacion clinica del paciente.
Por tratarse de una cirugia de gran envergadura y por
tanto de gran traumatismo, la seleccion debe ser rigu-
rosa evitandose operar pacientes portadores de limita-
ciones organicas importantes, como pequena especta-
tiva de sobrevida independiente del cancer.

Asl, pues, la cirugia radical con potencial curativo se
restringe a un universo relativamente pequeno y algu-
nos autores hasta evitan hablar de cura para el cancer
de esofago. (2,3,12,24).

Otra condicién para que la cirugia sea indicada es la
disponibilidad de recursos materiales y humanos ade-
cuados.

ASPECTOS TECNICOS

Los diferentes aspectos técnicos constituyen varia-
bles independientes y por esto merecen analisis en
conjunto. Asi para decidir la via de acceso, hay que
considerar el tipo de reseccidén y de reconstruccion
que se pretende realizar.

En lo que concierne a la reseccion, prevalece el
punto de vista de que la porcién proximal del estoma-
go representada por parte de la curvatura menor y del
fondo gastrico debe ser incluida en monobloque (6).
Por otro lado, la reseccion ampliada, que incluye en
la pieza quirGrgica las cadenas ganglionares satélites
(“‘wide resection”) constituye punto de controversia
porque el acto quirurgico se torna mas complejo y
también porque todavia no se ha demostrado su real
eficacia (18,24,25,29). Tampoco hay como negar,
que con la diseccion ampliada el estadiamiento qui-
rurgico es mejor establecido, pudiéndose establecer el
pronostico de manera mas precisa. La literatura infor-
ma que la presencia de ganglios positivos disminuye
la sobrevida de cinco afios, ademas la inclusion de es-
tos ganglios en la diseccion puede modificar esta so-
brevida (7).
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A nuestro entender, la opcion por la reseccion am-
pliada implica escoger la toracotomia derecha como
via de acceso, en cuanto que la inclusion del estoma-

_go en su porcion serior, en el espécimen no interfiere

con el escoger la via de acceso.

En cuanto a la reconstruccion, existe ahora el con-
censo de que debe ser realizada en el mismo tiempo
que se hace la esofaguectomia y que el estomago
constituye el mejor elemento para la reconstruccion
del transito (5,6,7,17,21,22,29). Se reserva la esofago
coloplastia para situaciones de excepcion como en ca-
sos de pacientes gastrectomizados.

Actualmente aun se discute el uso del mediastino
posterior o del espacio retroesternal como via de
transposicion de la viscera desde el abdomen hasta la
region cervical.

Cuando se escoge el mediastino posterior, la visce-
ra interpuesta se aloja en el lecho creado al remover
el esofago, la distancia es menor y los mufiones anas-
tomoticos permanecen alineados, lo que facilita even-
tuales maniobras endoscopicas. Ya que existe la posi-
bilidad de recidiva local, la probabilidad de invasion
es mayor y en los casos de necesidad de radioterapia
postoperatoria se debe cuidar para no comprometer
la esofagoplastia.

Al escoger la via retroesternal implica la transfor-
macion de este espacio que es virtual en un continen-
te o espacio real, aumentando con esto el area diseca-
da. A pesar de esto creemos se trata de un procedi-
miento de facil ejecucion y que a nuestro ver aumen-
ta poco el traumatismo quirirgico. En esta opcion la
probabilidad existente de recidiva local es menor y
la radioterapia postoperatoria incluye riesgo menor de
comprometer la anastomosis. En esta técnica los mu-
nones anastomoticos no se encuentran alineados lo
que dificulta las maniobras endoscopicas.

Otro aspecto relativo a la reconstruccion esofago-
gastrica es el nivel de la anastomosis. Algunos autores
prefieren la propuesta por Lewis (21), en la cual la
anastomosis es supraaortica por lo tanto situada en la
parte alta del torax. Por consiguiente los que utilizan
ésta opcion obligatoriamente realizan una toracoto-
mia derecha.

Como se comprueba los que adoptan la reseccion
ampliada (‘“‘wide resection”) o las técnicas de Lewis,
utilizaran la opcion definitiva de la toracotomia dere- -
cha. Las demas situaciones constituyen areas en que
las razones de argumentacion son menos consistentes
y no siempre basados en datos objetivos.

En una primera etapa, las esofaguectomias sin tora-
cotomia fueron propuestas y adoptadas por ser impo-
sible el acceso derecho al mediastino (1,8,20). y los
resultados fueron mediocres. A partir de la experien-
cia de Torek (32,33) el progreso de la cirugia toracica
a cielo abierto hizo que aquellas experiencias pioneras
fueran progresivamente olvidadas, hasta que al final
de la década del 60 e inicio de los afios 70, fueran




nuevamente retomadas (5,10,11), proyectidndose so-
bre todo a reducir el trauma quirtrgico, considerando
la fragilidad de los pacientes portadores de cancer de
esofago, mas aun si presentan obstruccién.

El punto de discusion, entonces pasé a ser si la eso-
faguectomia sin toracotomia seria una cirugia menos
traumatica o al contrario, si seria un método peligro-
so (17,23).

Su evolucion fue progresiva y actualmente existen
innumeras variantes técnicas (5,10,11,16,22,23,26,27)
v la grande experiencia acumulada demuestra que el
método es seguro y confiable, pudiendo ser utilizada
inclusive en muchas otras patologias esofagicas.

De otra parte el argumento inicial de que la toraco-
tomia por ser de hecho un trauma mayor, incluiria un
potencial mayor de morbimortalidad mas elevado,
que sinembargo no ha tenido absoluta comprobacion
(9,13,14,28). Con base en la informacion disponible,
se puede afirmar que la esofaguectomia sin toracoto-
mia es de ejecucion mas simple, mas rapida, la deman-
da de sangre es menor y la situacién del enfermo es
mas confortable en el postoperatorio. En el siguiente
cuadro (cuadro 3) comparamos las complicaciones de
los procedimientos estudiados.

Akiyama(6),1981 Orringer(24)1984
(n 218) (n 188)
Pulmonares 28(13.3 o/o) 4(5 o/o)
Fistula 11(5.2 o/0) 5(5 0/0)
Quilotorax - 2(2 o/o)
Otros 11(5.2 o/o) 2(2 o/o)
Mortalidad 3(1.4 o/o) 6(6 o/o)

Algunos autores como Orringer (24) han empleado
sistematicamente la esofaguectomia sin toracotomia
en cuanto que otros como Akiyama (6) prefieren la
via toracica para operar los tumores del tercio medio
del esofago.

En general creemos que la esofaguectomia sin tora-
cotomia esta indicada en los tumores de esdfago cer-
vical (indicacion rara), en los tumores de esofago dis-
tal (Abajo del hilio pulmonar) y en los tumores de la
transicion esofago-gastrica a veces asociados a gastrec-
tomia total). En todas éstas circunstancias, el tumor
puede ser disecado bajo vision directa.

La indicacion es extendida a los tumores situados
entre la horquilla esternal y la carina cuando se trata
de tumores superficiales o cuando no traspasan los li-
mites de la musculatura y por lo tanto no exista pro-
ceso adherencial.

Se contraindica esta alternativa cuando el tumor
penetra de tal modo en la pared que torna al esofago
firmemente adherido a las estructuras vecinas. En esta
eventualidad creemos que la operacion sin toracoto-
mia es muy peligrosa, ya que se puede lesionar orga-
nos y estructuras nobles, debiendo preferirse en éstos

casos el abordaje por toracotomia postero lateral de-
recha.

Otra posibilidad a considerarse, especialmente en
éstos casos limites es iniciar la operaciéon por la via
cervico-abdominal-mediastinica, disecar el esofago
mediastinico por via trans-hiatal y por la horquilla es-
ternal, y si la diseccion muestra algin riesgo extra, se
realiza la esofago gastroplastia por via retroesternal
y a seguir se completa la diseccion y la exéresis por
via transpleural derecha. Algunos critican esta alter-
nativa por no haber la posibilidad de conseguir extir-
par el es6fago (6,29,34), y se aceptan como casos
eventuales. Es importante indicar que en los casos que
se puede extirpar el esofago, dejandose restos de tu-
mor, éste debe ser clipado con proyeccion a radiotera-
pia posterior.
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