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Tratamiento quirargico del cancer de eso6fago. Revisién estadistica de 5 afos
Surgical treatment of the esophagus cancer. Statistical revision 5 years old
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de los resultados obtenidos con el tratamiento quirargico del cAncer de eséfago y
cardias durante el periodo de 1991 a 1995 ambos inclusive.El trabajo abarcé 11 enfermos,con mayor
predominio entre los 60 y 69 afios y un 81,8% del sexo masculino.Al carcinoma epidermoide
corespondieron 6 casos predominando en el tercio medio,mientras que en el adenocarcinoma con 5
casos se localiz6 al tercio inferior y cardias.La esofagectomia subtotal con sustitucion esofagica
inmediata fue la técnica méas utilizada,y el estbmago el érgano empleado mayoritariamente para
sustituirlo.El nemotérax intraoperatorio y la sepsis de la herida quirargica en las toracotomias fueron
las complicaciones mas frecuentes,siendo la mortalidad operatoria de un 36,3% .La supervivencia
media de los pacientes que continuaron vivos fue de 13,6 meses.
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INTRODUCCION

El carcinoma es una de las enfermedades mas frecuentes del eséfago, sin embargo, es hoy todavia
objeto de controversia su tratamiento y en gran medida se considera paliativo.

Desgraciadamente, en mas del 75% de los pacientes con esta enfermedad, la invasién local del tumor
o las metdstasis a distancias, hacen imposible la reseccion curativa (1,2). Por tanto,el tratamiento para
la mayoria de estos enfermos es paliativo.

Casi el 50% de todos los canceres que afectan al eso6fago se localizan en la uniéon esofagogéstrica, y
la mayor parte son adenocarcinomas, mientras que el carcinoma de células escamosas predomina en
el cuerpo del 6rgano.

Se dice que esta enfermedad dejada a su evolucién natural, sin tratamiento, alcanza una mortalidad de
alrededor del 100% en el término de un afio (3). Este aspecto y el hecho de que un sintoma tan
desesperante como la disfagia domina el cuadro clinico, ha servido de motivacién para los

cirujanos, por la cirugia del cancer de eséfago. Este informe considera el tratamiento quirtrgico de las
lesiones malignas del es6fago con particular insistencia en la técnica quirdrgica.



MATERIAL Y METODO

Para la realizaciéon de este trabajo se revisaron las historias clinicas de lospacientes diagnosticados
con cancer de esofago y cardias, ingresados en el Hospital Provincial Docente de Morén en la etapa
comprendida entre 1991 y 1995 ambos inclusive.

El universo del trabajo estuvo inicialmente constituido por 35 historias clinicas de las cuales se
seleccionaron 11; aquellas en quienes fue posible realizar la extirpacién quirdrgica del segmento
interesado y que constituyeron nuestra unidad de analisis.

En la revision individual de los expedientes se precisaron las siguientes variables: Edad, sexo, color de
la piel, factores de riesgo tipos istolégicos.

Sintomas principales, medios diagndsticos, intervenciones quirargicas (técnica), morbilidad, mortalidad
operatoria y supervivencia.

Se tomaron en cuenta en la muestra los adenocarcinomas de los cardias y fundus gastrico que
infiltraban el eséfago inferior, no fue analizado el estado TNM de cada tumor.

RESULTADOS Y DISCUSION

En nuestra serie de 11 enfermos que presentaron cancer de eséfago y cardias,las edades de mayor
incidencia fueron las de 60 a 69 afios,representando este grupo de pacientes el 45,4% del total.No
hubo en este estudio pacientes por debajo de 40 afios afectados de la enfermedad en cuestion lo que
coincide con otros trabajos realizados en Cuba y en el extranjero(3-9).Hubo un amplio predominio del
sexo masculino sobre el femenino en esta investigacion;representando el 81,8% de la totalidad de los
enfermos;estos resultados son similares a los obtenidos en la literatura médica revisada (3,7,9,10).En
los dltimos afios existe la tendencia de aumentar la incidencia de la enfermedad en el sexo
femenino,incluso tiende a igualar a la del masculino debido a que la mujer esta sometida a los mismos
factores de riesgo que el hombre,sobre todo el habito de fumar y tomar café (9,10).

Al analizar los factores de riesgos estudiados encontramos que el 100% tomaban café,el 90,9%
fumaban,el 72,7% ingerian bebidas alcohdlicas de forma habitual y un 45,4% preferian tomar y comer
los alimentos calientes.Estos resultados se coresponden con los reportados en otros estudios de similar
disefio a nivel nacional (3-5) e inclusive a nivel internacional (1,8-10) lo que nos permite afirmar que los
principales factores de riesgo en la aparicion de esta enfermedad son los habitos de tomar café,de
fumar y tomar bebidas alcohdlicas.

Los pacientes de piel color blanca fueron méas afectados por esta en enfermedad presentandose en 8
enfermos para un 72,7% y solamente en 3 enfermos de piel negra.

Con respecto a la localizacién del tumor segun el sitio de origen, en 5 casos el tumor se localizé al
tercio inferir y cardias representando alrededor de la mitad de la serie estudiada (45,4%),en 3 al tercio
medio y en otros 3 casos;2 al tercio inferior y uno al tercio superior respectivamente.Histolégicamente
los tumores del tercio inferior y cardias corespondieron a adenocarcinomas,en el resto de las
localizaciones fueron carcinomas epidermoide (Cuadro 1).

Actualmente se considera al adenocarcinoma primario del es6fago como una entidad bien definida que
se desarrolla sobre una metaplasia de Barret o mas raramente en un esofago tapizado integramente
por epitelio pavimentoso, o excepcionalmente tener origen en islotes de epitelio gastrico ectopico (11).



En el presente trabajo todos los adenocarcinomas fueron de los cardias con invasion al eséfago inferior;
estos resultados se coresponden con los encontrados en estudios de similar disefio (1-5,7).

Los sintomas y signos mas frecuentemente encontrados fueron: disfagia progresiva (100%), anorexia
y pérdida de peso (81,8%), pirosis (45,4%) y un 18,1% que presentdé hematemesis y halitosis
respectivamente.

A todos nuestros pacientes se les realiz6 estudio contrastado de eséfago y estomago asicomo
esofagogastroscopia con biopsia por ponche de la lesion reflejando un 100% de positividad diagnéstica
en ambos exdmenes.Solo en un caso de localizacion del tumor al tercio inferior y cardias,no se visualizd
en el estudio radiolégico la clasica imagen de estenosis tipo IV caracterizada por defecto de lleno
irregular en sacabocados pero,pero si se apreciaba cierta dilatacion del eséfago por encima de la zona
sospechada lo cual unido a la clinica sugeria el diagndstico el cual lo confirmé la endoscopia.

Nueve pacientes presentaban anemia en el momento del ingreso (81,8%) y en todos la
eritrosedimentacion estaba acelerada, resultando de tres cifras en 5 casos.

Desde el punto de vista quirdrgico se realizaron en el presente trabajo 7 esofagectomias subtotales con
sustitucion esofdgica inmediata,3 esofagogastrectomias tipo Sweet y una gastrectomia total con
esofagectomia inferior. Estos dos Ultimos procederes técnicos se realizaron con anastémosis pacientes
donde la lesién se originaba en los cardias e invadia el es6fago inferior (Cuadro 2).

De las 7 sustituciones esofégicas subtotales inmediatas realizadas, en 1 caso la lesién se localizaba al
tercio superior, en 3 al tercio medio, en 2 al tercio inferior y en otro al tercio inferior y cardias; de ellas
5 se realizaron en forma de gastroesofagoplastia transhiatal roma sin toracotomia (técnica de
M.Orringer) y en 2 se practic6 una intervencién tipo Lewis-Tanner (esofagectomia vy
esofagogastrostomia por via abdominal y toracica derecha).

Resultan bastantes controvertidas las vias de acceso al tumor esofégico y la técnica quirdrgica que se
debe realizar,lo que esta en dependencia del criterio que tenga el cirujano.Las opiniones en la
actualidad si bien justifican el tratamiento quirlrgico en la mayoria de pacientes siempre que sus
condiciones fisicas lo permitan,aparecen divididas en dos grandes grupos:A) Los que comparten la
filosofia de que el tratamiento del carcinoma del eséfago y cardias es primordialmente paliativo puesto
gue son raras las curaciones y pro ponen la técnica de la esofagectomia sin toracotomia (blunt
esophagectomy) basados en en gran medida en el postulado de que la morbilidad y la mortalidad
quirurgica de esta operacion significativamente menores que las de las resecciones transtoricicas por
lo que proporcionan al paciente el mejor de los procedimientos paliativos;la reseccion del tumor,con el
menor riesgo posible.En otras ocasiones(tumores el tercio superior y cardias),la esofagectomia subtotal
de principio se practica para cumplir objetivos oncoldgicos de exéresis visceral ampliada (2,7,8,12-
16).B)Los que sostienen que la esofagectomia sin toracotomia tiene un rol limitado en el tratamiento
de los pacientes con cancer del es6fago debido a que esta técnica no permite una diseccion adecuada
del mediastino y niega toda intencion de curar aquellos pacientes con lesiones invasivas localizadas
gue podrian ser curados con resecciones ampliadas.Este grupo propone la reseccion radical
transtordcica del eséfago ("en bloc" esophagectomy ) incluyendo los pacientes con invasién de los
ganglios linfaticos regionales que pueden ser curados por medio de la reseccién radical (1,17-19).

De un total de 8 esofagectomias realizadas,?7 fueron consideradas subtotales para un 87,5% vy se utilizo
al estbmago como sustituto esofagico, la restante sustitucion se considero parcial y se utilizé el yeyuno
como sustituto después de una gastrectomia total con esofagectomia inferior (Cuadro 3).

En nuestro trabajo prevalecié el criterio de usar el estbmago como sustituto cuando la lesion esofagica
requiere la reseccion, como ocurre en el cancer. Las ventajas por todos ya conocidas del estbmago



para la plastia (2,6,13,16), bhan relegado al colon para aguellos casos en que no es necesario extirpar
el es6fago (sustituciones derivativas) o donde no se pueda usar el esotbmago porque su dimensién o
vascularizacion es insuficiente, o cuando este 6rgano es asiento de alguna enfermedad, o fue objeto
de alguna operacion previa (7,17,20). En todos los los casos el sustituto fue colocado en el mediastino
posterior.

Las complicaciones no letales que registramos fueron: neumot¢rax por apertura intraoperatoria de la
pleura mediastonica en 2 casos (18,1%); sepsis de la herida quirdrgica, de las toracotomias, en 2
enfermos (18,1%); hemoneumotdrax intraoperatorio pequefioo en un caso y ronquera transitoria por
paresia recurrencial también en un caso para un 9,1% respectivamente. Los neumotoérax y el hemotorax
fueron resueltos con pleurotomia minima alta.

La mortalidad operatoria en la serie estudiada es del 36,3%, pues fallecieron 4 de los 11 enfermos
operados. Las causas directas de la muerte fueron: tromboenbolismo pulmonar al segundo dia de
operado en 2 casos, infarto agudo del miocardio al quinto dia de una esofagogastrectomia tipo Sweet

en 1 enfermo y hemoperitoneo por sangramiento del lecho esplénico y manifestacion clinica tardia y
sUbita en un caso. Todos fueron comprobados anatomopatoldgicamente. Es de destacar que tres de
las cuatro muertes producidas no fueron como consecuencia directa del proceder quirtrgico utilizado,
no por esto dejamos de analizar que la mortalidad operatoria que hemos obtenido del 36,3%, es
bastante alta si tomamos en cuenta los resultados de publicaciones revisadas donde la mortalidad
utilizando estas mismas técnicas y sobre todo la esofagectomia transhiatal sin toracotomia oscila entre
un 4 y un 10% (2,6,7,9,15,19). Sin embargo, en otros trabajos del &mbito nacional e incluso
internacional consultados, hemos encontrado una mortalidad operatoria alrededor de la nuestra y en
algunos casos mayor (3-5,12). Otro elemento que pudo haber constribuido a estos resultados es el
hecho de que la serie estudiada no es demasiado amplia y por ello susceptible de encontrarse
artefactada por uno o dos malos resultados consecutivos.

En el momento de redactar este trabajo, ya habian fallecido en el seguimiento dos enfermos. Se obtuvo
una supervivencia media de 19,5 meses (entre 15 y 24 meses). Continuan vivos otros 5 pacientes con
un intervalo comprendido entre los siete meses (2 casos) y los dos afios (3 casos); para una
supervivencia media de 13,6 meses. La diseminacién neoplasica (metastasis hepéatica, pulmonar, osea,
cerebral, etc.) fue la causa invariable de defunciéndetodos los pacientes egresados del hospital.

CONCLUSIONES

1-La mayor incidencia de tumores malignos del eséfago en nuestro trabajo estuvo comprendida entre
las edades de 60 a 69 afios, representando este grupo el 45,4% del total.

2-El sexo masculino resulté ser el de mayor afectacién con 9 enfermos para un 81,9%.

3-La disfagia progresiva fue el sintoma que dominaba el cuadro clinico en el 100% de nuestros
pacientes.

4-La variedad histolégica encontrada fue casi igual para los dos tipos: Adenocarcinomas 5y Carcinoma
Epidermoide 6. Este Ultimo resulté ser el mas frecuente en el tercio medio y el adenocarcinoma en el
inferior y cardias.

5-En los tercios superior, medio e inferior, la técnica quirdrgica mas utilizada fue la esofagectomia
subtotal, seguida de un método de sustitucién inmediato correspondiendo en nuestro trabajo a la
gastroesofagoplastia transhiatal sin toracotomia. En el tercio inferior y cardias la esofagogastrectomia
tipo Sweet fue la mas utilizada.



6-El estbmago fue el 6rgano méas usado en la sustitucién esofagica en el 87,5% de los enfermos
estudiados.

7-La mortalidad operatoria fue alta, encontrada en el 36,3%.No hubo muertes transoperatorias.

8-La supervivencia media de los pacientes fallecidos después del egreso hospitalario fue de 19,5 meses
y la de los que continuan vivos de 13,6 meses.
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Anexos
Cuadro 1. Tratamiento quirtrgico del cancer de eso6fago. Distribuciéon de
pacientes segun localizacion del tumor y variedad histologica.

Hospital General Provincial Docente de Morén.1991-1995.

LOCALIZACION DEL TUMOR VARIEDAD HISTOLOGICA TOTAL

No %
Tercio superior C.Epidermoide 1 9,1
Tercio Medio C.Epidermoide 3 27,3
Tercio Inferior C.Epidermoide 2 18,2
Tercio Inferior y cardias Adenocarcinomas 5 45,4
TOTAL 11 100,0

Fuente: Historias Clinicas.

Cuadro 2. Distribucion de pacientes segun técnica quirargica empleada en relacion con el sitio de
origen del tumor.

TECNICA T. T.MEDIO T.INFERIOR T.INF.Y TOTAL
QUIRURGICA SUPERIOR CARDIAS

No % No % No % No % No %
Esofagectomia 1 9,1 3 27,3 | 2 18,2 |1 9,1 7 63,6
subtotal con
sustituciéon esofogica
inmediata
Esofagogastrectomia | - - - - - - 3 27,3 | 3 27,3
(Sweet)
Gastrectomia total y | - - - - - - 1 9,1 1 9,1
esofagectomia
inferior




TOTAL

9,1 3 27,3

18,2

45,4

11

100,0

Cuadro 3. Distribucién de pacientes segun 6rganos usados como sustituto esofagico.

ORGANO No DE PACIENTES %
Estbmago 7 87,5
Yeyuno 1 12,5
TOTAL 8 100,0




