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CANCER DE ESOFAGO  

(ICD-0 150)

GUIA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO





INTRODUCCION



El cáncer de esófago tiene una relación confirmada con el consumo de alcohol y el tabaquismo (en este orden de importancia, y potenciándose mutuamente). Puede asociarse a otros factores - que en ciertos países pueden incluso ser los más importantes -, como son una dieta rica en nitrosaminas, en calorías en general, o en grasas, o el  consumo de determinados alimentos. La existencia de esofagitis (generalmente asociada a reflujo gastro-esofágico), acalasia o estenosis esofágica por cáustico son factores patogénicos importantes en algunos casos. Se encuentra con frecuencia también la asociación con el virus herpes-papiloma humano. Aparte del vínculo genético previamente conocido con la tilosis (hiperqueratosis palmoplantar y papilomas esofágicos), actualmente se han encontrado evidencias de la asociación entre modificaciones genéticas y la carcinogénesis esofágica.



Generalmente se detecta en etapas avanzadas; no existe un método práctico, costo-efectivo, de diagnóstico precoz, y el tratamiento es complejo reto y raramente curativo, por lo que deben concentrarse los esfuerzos en la prevención. La sobrevivencia general a 5 años para el grupo de pacientes tratados con intención curativa va del 5 al 20%. Las formas principales de tratamiento incluyen cirugía sola, o quimioterapia con radioterapia. Se logra una paliación efectiva con varias combinaciones de cirugía, quimioterapia, radioterapia, y otros métodos.





INCIDENCIA Y MORTALIDAD

Incidencia (1992) 

Total de casos: 428. Tasa cruda: 6.1 (masculino) y 3.8 (femenino). 

Tasa estandarizada (población mundial): 4.8 (masculino) y 1.6 (femenino). 

Representa el 2.8% de todos los casos de cáncer en el sexo masculino (11no lugar) y el 0.9% en el femenino (22do lugar), para un 1.9% del total de cánceres en Cuba. 





Mortalidad (1994) 

Total de casos: 339. Tasa cruda: 4.7 (masculino) y 1.5 (femenino). 

Tasa estandarizada: 4.2 (masculino) y 1.6 (femenino). 

Representa el 3.2% del todas las muertes por cáncer para el sexo masculino (9no lugar) y el 1.6% para el femenino (20mo lugar), para un 2.4% del total de muertes por cáncer en Cuba.





ASPECTOS ANATOMICOS DE INTERES



El esófago es un órgano tubular que comienza en el cuello, atraviesa el tórax y llega hasta el abdomen, con una longitud de 23 a 30 cm. La UICC lo divide de la manera siguiente:

1. Esófago cervical (150.0): desde el nivel del cartílago cricoides (a unos 15 cm de los incisivos superiores), hasta el estrecho torácico superior (a unos 20 cm de los incisivos superiores). 

2. Esófago torácico:

a) Porción superior (150.3): desde el estrecho torácico superior hasta la bifurcación traqueal, a unos 24 cm de los incisivos superiores.

b) Porción torácica media (150.4): desde la bifurcación traqueal hasta el punto medio entre ésta y la unión esófago-gástrica, a unos 32 cm de los incisivos superiores.

c) Porción torácica inferior (150.5): desde el punto medio entre bifurcación traqueal y unión esofago-gástrica, hasta dicha unión, a unos 38 a 45 cm de los incisivos superiores. Incluye unos 2 cm del llamado “esófago abdominal”.



En nuestro servicio hemos adoptado la siguiente división topográfica del esófago, de valor práctico para el diagnóstico y tratamiento:

Tercio superior: por encima del arco aórtico (incluye porción cervical y torácica superior)

Tercio medio: entre arco aórtico y vena pulmonar inferior

Tercio inferior: por debajo de vena pulmonar inferior (incluye porción torácica inferior y porción abdominal)





Ganglios linfáticos regionales     



Cervicales:  *

Paraesofágicos cervicales

Cadena yugular interna

Cadena recurrencial

Supraclaviculares



Mediastinales:

Paraesofágicos torácicos superiores

Paratraqueales torácicos 

De la bifurcación traqueal

Paraesofágicos torácicos medios

Del hilio pulmonar

Paraesofágicos torácicos inferiores

Diafragmáticos (hiatales)

Mediastínicos posteriores�Abdominales:

Paracardiales derechos

Paracardiales izquierdos

De la curvatura menor

De la curvatura mayor (porción alta)**

De la arteria gástrica izquierda ** 

De la arteria hepática común **

Del tronco celíaco **





*   Considerados regionales sólo para carcinomas del esófago cervical, por el TNM de la UICC.

** Considerados metástasis distantes                     por el TNM de la UICC.��







Existen pequeños vasos linfáticos de la mucosa que drenan en el plexo linfático submucoso, y pequeños vasos linfáticos de la capa muscular externa que drenan en el plexo linfático muscular. Ambos plexos se interconectan y se extienden a todo lo largo del esófago, siendo impredecible el trayecto de las células tumorales que viajen por esta vía. Finalmente los conductos linfáticos desembocan en ganglios dispuestos a lo largo de las arterias, en una disposición longitudinal similar a la de dichas arterias. Como una célula tumoral puede viajar longitudinalmente y salir a cualquier nivel a los ganglios regionales, y como los ganglios son compartidos con todas las estructuras y vísceras vecinas al esófago en el cuello, el tórax y el abdomen, se explica que no exista un patrón definido de diseminación linfática regional. Un tumor en cualquier punto del esófago puede producir siembras en otro sitio del propio órgano (fenómeno de “áreas omitidas”), o en ganglios al parecer fuera del área correspondiente al sitio del tumor primario (p.ej., el ganglio celíaco está tomado en el 10% de los cánceres del esófago cervical y torácico alto, y en el 40% de los cánceres del esófago medio).





CLASIFICACION CELULAR  



1.  Carcinoma epidermoide.

Variantes: carcinoma de células fusiformes (antiguamente llamado pseudosarcoma o carcinosarcoma), carcinoma verrucoso.

2.  Adenocarcinoma

Variante: adenoacantoma

3. Otros tumores epiteliales:

Carcinoma basaloide (basal adenoideo quístico, también llamado cilindroma)

Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma adenoescamoso

Tumor de colisión

Carcinoma de células pequeñas 

Tumor carcinoide

4. Tumores no epiteliales: leiomiosarcoma, melanoma maligno, etc.



El tumor más común es el epidermoide(90% de los casos), seguido del adenocarcinoma. 

El adenocarcinoma esofágico puede surgir a partir de: a) epitelio columnar ectópico, que puede aparecer en islotes aislados sobre todo en el esófago cervical; b) glándulas esofágicas submucosas;  c) mucosa gástrica aberrante en el esófago cervical o torácico alto; o d) epitelio columnar en el “esófago de Barrett”, lo más frecuente (epitelio metaplásico, generalmente por esofagitis de reflujo prolongada). Se excluye la extensión al esófago distal de un adenocarcinoma gástrico proximal. 

El adenoacantoma es un adenocarcinoma con focos de metaplasia escamosa. El llamado “tumor de colisión”, muy raro, es el resultado de la fusión de dos neoplasias independientes vecinas: un carcinoma epidermoide y un adenocarcinoma.



SISTEMATICA DIAGNOSTICA



a) Anamnesis 

Antecedentes patológicos familiares de cáncer de esófago y digestivo en general. 

Antecedentes patológicos personales de enfermedades digestivas previas (esofagitis, hernia hiatal), hábitos alimentarios y/o tóxicos (tabaquismo, alcoholismo). 

Síntomas:  disfagia, regurgitación, ardor o dolor retrosternal, sialorrea, tos (afección respiratoria asociada o por broncoaspiración, tos al deglutir en la fístula traqueo-esofágica), pérdida de peso. 



b)Examen físico

Examen general, evaluar capacidad funcional (índice de Karnofsky) y estado nutricional. Evaluar si existe disfonía (parálisis recurrencial).

Aparato respiratorio: buscar signos de deterioro funcional respiratorio o de broncoaspiración (áreas de condensación, estertores), o de fístula traqueo o bronco-esofágica. 

Buscar signos de metástasis a distancia, en particular en hígado y ganglios cervicales.

Examen estomatológico, para detectar lesiones bucales (con frecuencia asociadas a los mismos factores causales) y detectar focos sépticos que necesiten tratamiento.





c) Examenes complementarios



Laboratorio clínico: hemograma (investigar anemia o signos de sepsis), coagulograma,  hemoquímica, proteínas, estudio de función hepática y renal, fosfatasa alcalina. 

Pruebas funcionales respiratorias (valoración para la operación).

Microbiología: exudado nasofaríngeo y esputo bacteriológico, si es necesario.

Estudios imagenológicos:

Rx de tórax (posteroanterior y lateral): para evaluar invasión mediastinal o presencia de metástasis pulmonares, presencia de procesos infecciosos pleuro-pulmonares. 

Rx de esófago, estómago y duodeno: permite apreciar las  características del tumor (localizacion exacta de sus límites superior e inferior, tamaño en sentido vertical, grado de estenosis y dilatación pre-estenótica, infiltración por contiguidad), y valorar el estado morfológico de estómago y duodeno  (con vistas a decisiones de técnica quirúrgica). Otros estudios posibles son Rx dinámico de esófago, técnicas especiales de estómago (por ejemplo para el polo superior).

TAC de tórax y abdomen: para precisar con mayor detalle las características del tumor y estructuras vecinas, y posibles metástasis distantes. 

Ultrasonografía: de cuello (para detectar metástasis a ganglios cervicales), de abdomen (para detectar metástasis hepáticas o a ganglios retroperitoneales), esofágico endoscópico (para precisar profundidad de penetración, estructuras vecinas invadidas, y ganglios mediastinales).







Estudios endoscópicos:

Esofago-gastro-duodenoscopía: permite el diagnóstico definitivo por toma de biopsia y contribuye al estadiamiento. Determinar localización, caracteres macroscópicos, grado de permeabilidad de la luz. Es posible, además, realizar lavado y/o citología exfoliativa, y la punción aspirativa para estudio citológico, en tumores submucosos en los cuales resulta difícil la toma de un fragmento adecuado para la biopsiaa. Permite además precisar el estado del estómago y duodeno, con vistas  al tratamiento quirúrgico.



Puede resultar necesario además realizar: laringoscopia indirecta (p.ej. si parálisis recurrencial), traqueo-broncoscopía (si sospecha de infiltración traqueal o bronquial, descartar enfermedades pulmonares asociadas, o para realizar lavado bronquial), exploración mediastinal, laparoscopía.





ESTADIAMIENTO



La estrategia terapéutica ha sido elaborada tomando en cuenta la versión actual de la clasificación internacional (TNM) de la Union Internacional Contre le Cancer (U.I.C.C.) y del American Joint Committee on Cancer (A.J.C.C.) 





Categoría T  - Tumor primario

Tx:	Tumor primario no puede ser precisado.

T0:	No evidencia de tumor primario.

Tis:	Carcinoma in situ.

T1:	Invasión de lámina propia o submucosa.

T2:	Invasión de muscularis propia.

T3:	Invasión de la adventicia.

T4:	Invasión de estructuras adyacentes.   





Categoría N  - Ganglios linfáticos regionales

Nx:	No puede precisarse la existencia de metástasis en ganglios linfáticos regionales.

N0:	No evidencia de metástasis en ganglios linfáticos regionales.

N1:	Metástasis en ganglios linfáticos regionales.





Categoría M  - Metástasis a distancia

Mx:	Metástasis a distancia no puede ser precisada.   

M0:	No evidencia de metástasis a distancia.

M1:	Metástasis a distancia.





Agrupamiento por estadíos 

           

Estadío�Categoría T�Categoría N�Categoría M�� Estadio 0�Tis�N0�M0�� Estadio I�T1�N0�M0�� Estadio II A�T2,3�N0�M0�� Estadio II B�T1,2�N1�M0�� Estadio III�T3�N1�M0���T4�Cualq. N�M0�� Estadio IV�Cualq. T�Cualq. N�M1��







PRONOSTICO



Son factores de mal pronóstico:

Tumor voluminoso: más de 6 cm de extensión longitudinal, o que crece más allá de la pared esofágica, sobre todo si invade estructuras vecinas. Sin embargo, este elemento por sí solo no excluye la posibilidad de un tratamiento con intención curativa

Presencia de adenopatías regionales: en particular es poco probable la curación cuando están afectados los ganglios cervicales o abdominales, y entonces debe preferirse un tratamiento menos agresivo, con intención paliativa.

La existencia de metástasis distantes, que debe hacernos evitar cualquier tratamiento agresivo.

Invasión linfática o vascular.

Pobre capacidad funcional (Karnofsky  < 60).

Pérdida de peso y estado nutricional en general: la pérdida de peso por sí sola no debe constituir un elemento decisivo, pues pese a un adelgazamiento marcado el nivel de proteínas séricas y el estado inmune puede ser adecuado.

Inmunodepresión: presente en muchos pacientes desnutridos, por sí solo tampoco constituye un elemento decisivo, a menos que persista o empeore cuando se mejora el estado nutricional.





















TRATAMIENTO





Principios generales de tratamiento



No comenzar ningún tratamiento sin haber definido previamente el diagnóstico histológico y el estadiamiento lo más preciso posible. 

Los grupos de tratamiento deben ser multidisciplinarios: oncólogo, cirujano, radioterapeuta, radiólogo, neumólogo. 

Las instituciones donde se atiendan estos casos deben contar con experiencia en cirugía torácica y tratamiento oncológico. 

El único tratamiento que en general puede tener una intención curativa es la cirugía, cuya ejecución debe por tanto realizarse siempre que sea posible. El resto de los tratamientos tienen poco impacto sobre el pronóstico.

Los pacientes en tratamiento paliativo se controlarán de acuerdo a sus necesidades evolutivas, sin conductas agresivas innecesarias.





Preparación previa al tratamiento



La indicación de cirugía debe ser muy bien valorada en los pacientes mayores de 70 años, pero la edad cronológica por sí sola no contraindica el tratamiento quirúrgico.

Mejorar el estado general y nutricional, generalmente comprometidos. Eliminar alcoholismo.

Mejorar la función pulmonar, eliminando el tabaquismo. Realizar fisioterapia respiratoria, aplicar broncodilatadores, y antibióticos si necesario. Una obstrucción esofágica total con broncoaspiraciones repetidas puede obligar a colocar un tubo nasogástrico por encima del nivel de obstrucción.

Estudiar (radiografía y/o endoscopía) los posibles órganos a utilizar como substitutos del esófago (estómago, colon).

Antibióticoterapia profiláctica perioperatoria. Preparación preoperatoria de esófago, estómago y colon.

Tratamiento de la sepsis bucal, si existe.





















Tratamiento por etapas

Etapa 0 

Tratamiento:  Cirugía.

Alternativas: si rechazo a la operación o criterios (médicos) de inoperabilidad:

Braquiterapia endoscópica

Resección endoscópica

Radio- Quimioterapia



Etapa I

Tratamiento:  Cirugía.

Alternativas: si rechazo a la operación o criterios (médicos) de inoperabilidad:

Radio - Quimioterapia 

Braquiterapia endoscópica, sola o más QT.



Etapa II 

Tratamiento:  Cirugía.

Alternativas: si rechazo a la operación o criterios (médicos) de inoperabilidad:

Radio - Quimioterapia 

Braquiterapia endoscópica, sola o más QT.



Etapa III

Tratamiento:  Radio - Quimioterapia. Puede requerirse, de forma temporal o permanente, un método adicional de paliación de la disfagia (ver anexo).

Alternativas: 

Sólo tratamiento paliativo de la disfagia (ver anexo) 

Exéresis quirúrgica: se logran algunas curaciones en T3 N1 M0; en la mayoría de los pacientes tiene un efecto sólo paliativo, aumentando la morbilidad y mortalidad.

En casos con gran volumen tumoral en que se considere vale la pena intentar la resección quirugica, puede aumentarse la tasa de resecabilidad con la asociación RT-QT. La quimio-radioterapia no logra un aumento significativo de la sobrevida, y sí aumenta la morbimortalidad y puede empeorar la calidad de vida. La QT a emplear incluye cisplatino solo, o asociado a 5-FU (ambos son radiosensibilizadores); la RT es externa con 34 a 40 Gy.



Etapa IV

Tratamiento: sólo sintomático, siendo el más importante la paliación de la disfagia (ver anexo).

Puede incluirse a los pacientes en ensayos clínicos con nuevos tratamientos o  modalidades de tratamientos pre-existentes, siempre que no empeoren la calidad de la vida restante.



ANEXO A.	CIRUGIA



La cirugía es el principal tratamiento del cáncer de esófago en etapas tempranas, donde puede lograr la curación (operación radical que incluye esofagectomía y linfadenectomía regional); pero en la mayoría de los pacientes, con tumores avanzados, sólo tiene un papel paliativo (by-pass, gastrostomía, yeyunostomía). 



Hay dos técnicas básicas para la resección esofágica por cáncer:



Esofagectomía total o subtotal, con anastomosis faríngea o esofágica cervical respectivamente.

Puede realizarse por la llamada “técnica trifásica”, que incluye tiempos abdominal, torácico (derecho) y cervical, o sin toracotomía (esofagectomía transhiatal). Indicada en los carcinomas del tercio medio y superior, puede ser utilizada también en los del tercio inferior.



Esofagectomía distal (tercios medio e inferior) por toracotomía derecha, con anastomosis intratorácica por debajo de la bifurcación traqueal. Indicada en tumores del esófago muy distal, ya sea en tumores pequeños o en pacientes con cierto riesgo quirúrgico.  



Extensión de la resección ganglionar

Existen controversias en cuanto a la extensión de la resección ganglionar en la cirugía del cáncer esofágico. En el mundo occidental se utiliza más la "linfadenectomía de dos campos" (disección de los grupos ganglionares regionales del abdomen y del mediastino), mientras que en el Asia, principalmente en Japón, se practica la "linfadenectomía de tres campos" (disección de los grupos ganglionares cervicales, mediastínicos y del hemiabdomen superior). 



Detalles técnicos de interés

Ensanchamiento del hiato esofágico mediante sección anterior (Pinotti) o desinserción de los pilares diafragmáticos. En tumores a nivel del hiato, resecar un rodete de diafragma.

Como substituto del esófago se prefiere el estómago, previamente tubulizado. Si existe una afección gástrica que imposibilite su uso, o una gastrectomía previa, se empleará el colon. Al confeccionar el tubo gástrico debe resecarse parte de la curvatura menor gástrica, y los grupos ganglionares abdominales correspondientes. Se complementa la esófago-gastroplastia con piloroplastia o piloromiotomía, y con una yeyunostomía para la alimentación postoperatoria. 

Cuando se seleccione el colon como sustituto del esófago, se resecará de todas formas en continuidad con el esófago la curvatura menor gástrica y los grupos ganglionares adyacentes. Otra variante de substitución (en particular para las esofago-gastrectomías) es la interposición yeyunal.

No debe intentarse la resección si existe infiltración tumoral de tráquea, bronquio principal, aorta u otras estructuras vitales. Si en estos casos se opera y no se puede realizar la resección o es sólo parcial, debe marcarse con puntos metálicos el tumor residual para facilitar la  radioterapia. 

Se dejará yeyunostomía para la alimentación postoperatoria, y se mantiene la vía oral suspendida hasta 10 días luego de la operación. Debe hacerse estudio radiográfico de la anastomosis con contraste hidrosoluble, antes de reanudar la vía oral.



La mortalidad quirúrgica puede ser elevada, en particular por los siguientes factores:

Dehiscencia de sutura anastomótica: por deficiencias en la confección de la sutura, o por isquemia por torsión o compresión de vasos sanguíneos (p.ej. a nivel del hiato esofágico o del estrecho torácico superior).

Deficiente función respiratoria o sepsis respiratoria asociada.

Desnutrición y/o inmunodepresión.

Deficientes cuidados trans o postoperatorios: hipotermia, disbalance hidro-electrolítico o ácido-básico, fallo en la aspiración de secreciones traqueo-bronquiales, etc.





ANEXO B.	RADIOTERAPIA 



No se ha demostrado que la RT pre ni postoperatoria deba emplearse de forma sistemática, pues no modifica la sobrevida, sólo produce una discreta mejoría del control local, y puede producir complicaciones, reduciendo la calidad de vida. La radioterapia preoperatoria no aumenta significativamente la resecabilidad, y produce deterioro respiratorio que puede aumentar la morbi-mortalidad quirúrgica, en gran medida por dehiscencia anastomótica.

Por tanto, la indicación de RT debe limitarse a pacientes no operados, generalmente como tratamiento paliativo, aunque en algunos casos en etapa I o II la RT + QT logra la curación.

La RT (sola o más QT) como único tratamiento tiene el inconveniente de que demora 6 a 8 semanas para completarse, consumiendo gran parte de los seis meses de vida que en promedio le queda estos enfermos; además el alivio de la obstrucción no es definitivo en muchos casos.



Radioterapia sola: se aplica una dosis/tumor total de 65 Gy, de la forma siguiente:

1ro. Irradiación de todo el esófago con dosis de 50 Gy

2do. Irradiación adicional (“boost”) con 15 Gy en un campo reducido sobre el tumor primario. 



Campos de irradiación:

Esófago cervical: dos campos paralelos opuestos laterales, además de irradiar ambas fosas supraclaviculares.

Esófago torácico: un campo anterior y dos campos oblicuos posteriores.

Esófago abdominal y porción más distal del esófago torácico: igual que el anterior, o cuatro campos oblicuos (dos anteriores y dos posteriores) (técnica de “fuego cruzado”).



Radioterapia + Quimioterapia:  pueden emplearse dosis algo menores (40 - 50 Gy) (ver QT).



La braquiterapia se emplea como tratamiento incluso con intención curativa en lesiones muy pequeñas, o para reducir la masa tumoral y aliviar la disfagia en lesiones avanzadas. Se realiza con Cesio 137 o con Iridio 192. Generalmente se combina con la RT externa.







ANEXO C.	QUIMIOTERAPIA 



El tratamiento sistémico debería tener un gran papel en el cáncer de esófago, por la frecuencia de metástasis distantes y con la intención de mejorar el control loco-regional. Pero la QT es hasta la fecha muy poco efectiva, por ser esta neoplasia bastante resistente a los medicamentos de que disponemos. Su indicación es básicamente asociada a la RT, caso en que deben emplearse drogas radio-sensibilizantes, objetivo fundamental de esta combinación.



5- Fluoruracilo / Cisplatino

5 - FU	500 mg / m2  durante 5 días.

CDDP	20 mg / m 2  durante 5 días.





Otros esquemas empleados son: 

Cisplatino + Bleomicina

Cisplatino + Bleomicina + Vindesina

Doxorubicina + Bleomicina + Vindesina

5-Fluoruracilo +  Mitomicín C

5-Fluoruracilo + Bleomicina 



El cisplatino, la bleomicina y el mitomicín C son agentes bastante activos en este tumor. El cisplatino se incluye en casi todos los esquemas, actualmente. El mitomicín C puede producir mielodepresión importante. La bleomicina aumenta la eficacia en las combinaciones de poli-QT, pero puede dañar los pulmones. Se ha empleado la inyección directa de Bleomicina en el tumor (tratamiento paliativo) o en los ganglios regionales durante la operación.



































ANEXO D.	METODOS PALIATIVOS DE LA DISFAGIA



Cuando es imposible pensar en la curación, por tratarse de un tumor avanzado o haber criterios de inoperabilidad por razones médicas (caquexia, problemas cardiovasculares o respiratorios, etc), la sobrevida media de los pacientes es de sólo 9 meses, y lo que debe preocuparnos fundamentalmente es lograr garantizar la alimentación durante ese tiempo, idealmente mediante la eliminación de la disfagia.



A continuación señalaremos los métodos fundamentales para lograrlo. Debe recordarse que estos métodos paliativos pueden combinarse entre sí; por ejemplo, puede hacerse dilatación transtumoral (cuyo efecto no dura más de dos semanas), para de inmediato comenzar la combinación QT-RT, o braquiterapia.



Resección paliativa o by-pass: debe evitarse, por su alta morbilidad y mortalidad. Una excepción sería cuando se encuentran criterios de incurabilidad ya durante la operación, y el proceder no aumenta demasiado la morbimortalidad, como p.ej. en lesiones de esófago distal en que es fácil ascender un asa yeyunal por sobre la obstrucción tumoral.

Asociación QT - RT (contraindicada si toma traqueal): quimioterapia con 5-FU + cisplatino, radioterapia con 50 a 65 Gy.

Dilatación: buenos resultados, pero el alivio logrado dura poco (10 a 12 días), por lo que es necesario repetirla con frecuencia. Generalmente es por tanto sólo el paso previo a otro método de mayor permanencia (intubación transtumoral, recanalización por láser, etc). 

Intubación transtumoral: muy buena, elimina la disfagia por 3 a 6 meses, tiene pocas complicaciones (perforación, migración del tubo) si la realiza personal experimentado. Puede realizarse con tubos “de empuje” (colocados por vía endoscópica pura, ideales para segmentos cortos en esófago medio y superior), como el de Souttar; o tubos “de reposición” (colocados por vía endoscópica y quirúrgica combinados, pasando primero guía hasta el estómago a la que se fija la punta del tubo y se tracciona desde el estómago, donde además se fijan por sutura o por tope deslizable), como los de Celestin y de Haering.

Recanalización endoscópica: por láser (con alto costo) o por electrofulguración. La incidencia de sangramiento y fístula no son despreciables, y no puede hacerse si hay obstrucción total o casi total, ya que hay que ir del extremo distal de la obstrucción hacia el proximal (en estos casos podría resolverse el problema comenzando con una dilatación).

Inyección química intratumoral: por ejemplo con etanol al 100%.

Braquiterapia: logra una paliación duradera de la disfagia (3 a 6 meses). 

Gastrostomía, yeyunostomía: si no pueden realizarse los otros métodos, o si ya se emplearon y fallaron, puede recurrirse a la gastrostomía o la yeyunostomía (que también pueden emplearse de inicio, en espera de la aplicación de uno de esos otros métodos). Pueden requerir asociar una esofagostomía cervical, para prevenir la broncoaspiración de secreciones.









REFERENCIAS



Manell A, Murray W:  Oesophageal Cancer in South Africa. A review of 1926 cases. Cancer 1989; 64:2604-2608. 

Schottenfeld D: Epidemiology of cancer of the esophagus. Semin Oncol 1984; 11:92-100. 

Sugimashi K, Sumiyoshi K, Nozoe T, et al: Carcinogenesis and histogenesis of esophageal carcinoma. Cancer 1995; 75:1440-1445.

Shimada M; Yanagisawa A; Kato Y, et al: Genetic mechanisms in esophageal carcinogenesis: frequent deletion of 3p and 17p in premalignant lesions. Genes Chromosomes Cancer 1996;15:165-9.

La-Vecchia C, Negri E: The role of alcohol in oesophageal cancer in non - smokers, and of tobacco in non - drinkers. Int J. Cancer 1989; 43:784 -785.  

Graham S, Marshall J, Haughey B, et al:  Nutritional epidemiology of cancer of the esophagus. Am J Epidemiol 1990; 131:454-467.

Chang F, Syrjanen S, Sheng Q, Wang L, Syrjanen K:  Screening for human papillomavirus infections in esophageal squamous cell carcinomas by in situ hybridization. Cancer 1993; 72:25-2530.

Toh Y, Kuwano H, Tanaka S, et al: Detection of papilloma virus DNA in esophageal carcinoma in Japan by polymerase chain reaction. Cancer 1992; 70:2234-2238.

Registro Nacional de Cáncer, Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología. La Habana, Cuba, 1996. 

Japanese Society for Esophageal Diseases: Guidelines for the clinical and pathologic studies on carcinoma of the esophagus. Jpn J Surg 1976; 6:69-78.

Rosai J: Gastrointestinal Tract. In: Ackerman's Surgical Pathology. 8th ed. St. Louis, The C.V. Mosby Company, 1996:589-615.

Nishimaki T, Tanaka O, Susuki T, et al: Patterns of lymphatic spread in thoracic esophageal cancer. Cancer 1994; 74:4-11.

Hermanek P, Sobin LH (eds): T.N.M. Classification of Malignant Tumors. 4th ed. UICC. Berlin, Springer - Verlag, 1987. Pp.40-42.

Esophagus. In: American Joint Committe on Cancer: Manual for Staging of Cancer. Philadelphia: JB Lippincott Company, 4th ed., 1992, pp 57 - 59.

Klimstra DS: Pathologic prognostic factors in esophageal carcinoma. Sem Oncol 1994; 21:425 -30.

Akiyama H: Surgery for cancer of the esophagus. Williams & Wilkins, Baltimore, 1990.

Abe S, Tachibana M, Shiraishi M, Nakamura T: Lymph node metastasis in resectable esophageal cancer.  J Thorac Cardiovasc Surg 1990; 100:287-91.

Pinotti HW, Zilberstein B, Pollara W, Raia A: Esophagectomy without thoracotomy. Surg Gynecol Obst 1981; 152:345-346.

García Gutiérrez A, Morandeira M:  Posibilidades de las sustituciones esofágicas. Rev Cubana Cir 1987; 26:125-151.

Goldminc M, Maddern G, Le Prise E, et al: Oesophagectomy by a transhiatal approach or thoracotomy. A prospective randomized trial. Br J Surg 1993; 80:367-370.

Sugarbaker DJ, de Camp MM: Selecting the surgical approach to canceer of the esophagus. Chest 1993; 103:4105-4145. 

Fujita H, Kakegawa T, Yamana H: Cervico - thoraco - abdominal (3 - field) lymph node disection for carcinoma in the thoracic esophagus. Kurume Medical Journal 1992; 39:167-174.

Kotsis L, Imre J, Krisar Z, Csikos M: Bypass with transdiafragmatic Roux loop in nonresectable malignant stricture of the lower oesophagus. Scand J Thor Cardiovasc Surg 1987; 21:57-59.

Coia LR, Engstrom PF, Paul AR, et al: Long-term results of infusional 5-FU, mitomycin-C, and radiation as primary management of esophageal carcinoma. Int J Rad Oncol Biol Phys 1991; 20:29-36.

Herskovic A, Martz K, Al-Sarraf M, et al.: Combined chemotherapy and radiotherapy compared with radiotherapy alone in patients with cancer of the esophagus. NEngl J Med  1992; 326:1593-8. 

Urba S, Orringer M, Turrisi A, et al.: A randomized trial comparing  transhiatal esophagectomy (THE) to preoperative concurrent chemoradiation (CT/XRT) followed by esophagectomy in locoregional  esophageal carcinoma (CA).  Proceedings Amer Soc Clin Oncol 1995; 14:A-475, 199.

Fleites Batista G, Peralta Pérez R, García Vega G, et al: Intubación paliativa de los tumores del esófago con el tubo de Souttar y Celestin.  Rev Cubana Oncol 1986; 2:277-83. 

Pongchairerks P: Endoscopic laser therapy for stage III and IV esophageal cancer. Jpn J Clin Oncol 1996;26:211-4.





�PÁGINA  �12�





Dr. José L. Guerra Mesa y cols.                      Cáncer de Esófago                                           � PÁGINA �13�










