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Conferencia

.Es Necesario
Operar aun los
Canceres de
Esofago ?

Prof. J. L. Peix, Lyon - Francia

La finalidad del tratamiento del cdncer

de es6fago, es doble:
1. Curar la enfermedad - ramamente se lo-
gra.

2. Lograr alimentacién normal y una vida
confortable: debe buscarse sistemitica-
mente.

Hoy se discute la exclusividad del trata-
miento quinirgico, tanto por el radioterapeu-
ta, como por el quimioterapeuta, el gastroen-
ter6logo y el endoscopista.

Hay 4 posibilidades de tratamiento no
quirirgico, paliativo o curativo del cdncer de
es6fago: la quimioterapia, la radioterapia,
la fotodestruccién con laser, la endoprétesis.

LA QUIMIOTERAPIA

Aunque muchos ensayos clfnicos con
monoquimioterapia exclusiva, han demostra-
do respuesta, la mayorfa de los protocolos
propuestos, corresponden a poliquimiotera-
pia: CDDP +D V A + BLM (KELSEN) -
CDDP+5FUMMHELLERSTEIN)-CDD P
+BLM+MT X (VOGUEL).

A la poliquimioterapia, la radioterapia
asociada permite obtener accién locorregional
y sistémica con potenciacién de los efectos de
la radioterapia. (COLLARIC, KELSEN, Way-
ne State University).

La asociacién de estos protocolos a la
cirugfa, ha permitido mostrar la prueba for-
mal de la eficacia de los mismos, entregando
al andtomopatdélogo, especfmenes “esteriliza-
dos”, en 250/0 de los casos.

LA RADIOTERAPIA

Puede tratarse de radioterapia externa
(cobalto), irradiando el mediastino posterior,
las regiones cervicales y subclaviculares, la
regidn celfaca.

La plesiocurieterapia, utilizando alambre
de iridio, ha sido propuesta para tumores de
poco espesor o para obtener sobredosis com-
plementarias.

La radioterapia ha sido propuesta como
tratamiento curativo exclusivo. Pearson, ad-
ministrando 60 a 75 Gy, ha obtenido 190/o
de curaciones a 5 afios. Sin embargo, otras se-
ries de la literatura, muestran resultados de
menos calidad, con excepcién de los logra-
dos en formas favorables T Nj.

La radioterapia paliativa permite mejo-
rar la disfagia y disminuir el dolor. Dosis
més débiles, del orden de 40 Gy, son sufi-
cientes, en general. Desgraciadamente, 1a me-
jorfa es pasajera y dura algunos meses.

La asociacién radiacién-cirugfa ha sido
propuesta extensamente. Permite aumentar
la tasa de resecabilidad sin incrementar la
morbilidad operatoria, siempre y cuando no
se empleen sobredosis,

La radioterapia post-operatoria ha sido
igualmente propuesta para esterilizar focos
residuales y como complemento de una re-
seccién incompleta, Permite una disminucién
de las recidivas mediastinales; el pronéstico
depende de la invasién ganglionar.
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EL LASER

La fotodestruccion del tumor por LASER,
ha sido propuesta recientemente. Es una mo-
noterapia que permite la destruccién tumoral,
después de la dilatacién. Este tratamiento so-
luciona la disfagia, necesita sesiones repetidas
y no estd exento de peligro de perforacién.

La utilizacién de protocolos combina-
dos, asociando la quimioterapia, el laser y la
radioterapia, han sido propuestos también.

La terapéutica fotodindmica ha sido pro-
puesta igualmente para lesiones pequefias y
superficiales.

LOS TRATAMIENTOS ENDOSCOPICOS

Este tratamiento endoscépico después
de la dilatacién de la estenosis, consiste en la
colocacién de una endoprétesis (Celestin). Es
un tratamiento paliativo que permite prolon-
gar los efectos de la dilatacién.

Tiene 1fmites técnicos. La colocacién de
prétesis en lesiones cervicales o en la parte
alta del es6fago tordcico, no es posible por
la incomodidad que provoca la parte superior
de la prétesis. Estd igualmente contraindicada
en tumores largos (mds de 8 cm) y colocada
en la parte baja del es6fago crea, demostran-
do experimentalmente, un reflugastroesofagi-
cO severo.

La fistula neopldsica es6fago-traqueal es
una indicacién de eleccién de este tramiento.

La colocacién de una prétesis tiene ries-
gos: de perforacién, de la hemorragia de Men-
delson. Las posibilidades de desplazamiento
secundario son del 5 al 200/0; las de obstruc-
cién, 5 al 200/ o.

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las contraindicaciones de la cirugfa pue-
den tener causas motivadas por el terrrno o
algunas por el cdncer.

La mayorfa de los enfermos con cdncer
de es6fago son pacientes etilistas y fumadores.
No hay posibilidad de fijar una edad lfmite
para la reseccién quinirgica del cdncer. M4s
que la edad, la contraindicacién operatoria
estd dada por afecciones asociadas. La fun-
cién respiratoria debe ser cuidadosamente
evaluada. No hay un criterio absoluto, pero la
obtencién de un VEMS y una capacidad vital,
inferiores a 550/0 de los valores teéricos o un
coeficiente de Tiffeneau inferior al 500/0 del
valor teérico, constituyen un riesgo quirtrgi-
€O mayor.

Los estados nutricional e inmunolégico
deben evaluarse; 20o/o de estos pacientes

estdn desnutridos y 300/o, son inmunode-
primidos, No existe atin, un criterio absoluto
para establecer una contraindicacién formal,
pero la desnutricién y la inmunosupresién,
son a menudo el reflejo de una extensién
tumoral importante.

El estado de la funcién hepdtica debe
tomarse en cuenta. Estos pacientes son porta-
dores frecuentes de una insuficiencia hepato-
celular. La existencia de una hipertensién por-
tal con vdrices esofdgicas no es en sf misma,
una contraindicacién operatoria, pero aumen-
ta el riesgo quinirgico. Utilizando la clasifica-
cién de Child, cuando estos enfermos presen-
tan esclerosis hepdtica, la reseccién serd re-
servada para los del Grupo A.

La extensién del cdncer representa por
sT misma una contraindicacién operatoria
por irresecabilidad del mismo. La presencia
de voz bitonal hard suponer una extensién
extraesofdgica del tumor con parélisis del re-
currente izquierdo, especialmente en lesiones
del tercio medio. La radiograffa de térax
permitird poner en evidencia metdstasis pul-
monares; el trdnsito esofagogastroduodenal
es esencial para evaluar el sitio exacto y la
longitud de la lesién. Subestima a menudo
la importancia de la profundidad del tumor.

La ecograffa puede revelar metdstasis
hepdticas y la esofagoscopfa con la ayuda
de colorantes (lugol o azul de toluidina)
explora toda la mucosa, buscando lesiones
multifocales.

La centellograffa permite aunque no con
mucha exactitud, localizar lesiones de medias-
tino. Permite detectar adenopatfas que serdn
sospechosas si miden més de 10 mm.

La centellograffa permite también eva-
luar la invasién aértica (en la mitad de los
casos) y la trdquea. En ocasiones demuestra
metdstasis pulmonares no detectadas por la
radiograffa.

La endoscopra permite apreciar la ex-
tensién en profundidad de los pequefios tu-
mores. Pone en evidencia adenopatfas late-
roesofdgicas sin precisar la naturaleza de las
mismas.

Es igualmente 1itil para evaluar en tumo-
res del tercio medio, la invasién adrtica, tra-
queobrdénquica, pleuropulmonar o pericdrdi-
ca.

Formalmente no puede hacerse por imé-
genes, la diferencia entre invasién y rechazoy
por ello, contraindicar la cirugfa.

La comparacién de los distintos exdme-
nes con el conjunto de presunciones, puede
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Ilegar a una certeza diagndstica. -
La traqueobroncoscopfa es indispensa-

ble. Permite descubrir localizaciones multi-

ples, larfngeas, esofdgicas, o traqueales; lo

més importante distinguir entre rechazo
e invasién de la mucosa.

Las contraindicaciones operatorias son
pues raras.

Ellas dependen poco de las imégenes
(invasién traqueobrénquica, metdstasis pul-
monares o hepdticas). Por otra parte, un tu-
mor grande (T3), puede ser fdcilmente ex-
tirpable. Del mismo modo, es diffcil evaluar
la invasién ganglionar en presencia de grandes
adenopatfas antracéticas.

En fin, las contraindicaciones operato-
rias dependen a menudo, del terreno.

Numerdsas intervenciones han sido pro-
puestas para la exéresis de los cdnceres de
eséfago.

Retendremos la esofagogastrectomia por
vfa mixta, abdominal y tordcica derecha u
operacién de Lewis Santy, el procedimiento
miés utilizado para las localizaciones de los
tercios medio e inferior.

La esofagectomia por la triple via, ab-
dominal, tordcica y cervical segtin AKIAMA,
con una gastroplastfa restroesternal tubuli-
zada (MACKEONWN) o en la posicién me-
diastinal posterior.

La toracotomfa primera, preconizada
por AKIAMA, permite decidir la eleccién y
el sitio del transplante.

La esofagectomfa sin toracotomfa pro-
puesta en 1933 por Tumer, ha sido preconiza-
da por ORRINGER,

Las indicaciones de estas esofagectomfas
estdn limitadas para muchos, a los tumores de
los tercios superior y medio; para Orringer,
representa la operacién de eleccién para cual-
quier localizacién de un tumor resecable.

La esofagectomfa por vfa mixta, abdo-
minal y tordcica izquierda se utiliza menos
en la actualidad, ¥a sea la operacién de Sweet
para el tercio inferior o la de Lortat Jacob,
con descruzamiento, para los cdnceres del
tercio medio.

La faringolaringoesofagectomfa para los

tumores del eséfago cervical y de la ““boca”
de Killian, incluird segin los equipos quirir-
gicos: sea una esofagectomfa total, sea una
esofagectomfa cervical aislada con reemplazo
de asa intestinal microanastomosada al cue-
llo, sea una esofagectomfa total con reempla-
Zo gdstrico o célico.

Después de la esofagectomia,el reempla-
zo de eleccién es el estémago. Presenta buena

vascularizacién, llega ficilmente al cuello, to-
tal o tubulizado, segtin el lugar del tumor y
el hdbito de cada uno.

Las pldsticas con el colon, se indican
con menos frecuencia; a veces se hacen ne-
cesarias, por una reseccién u operacién gis-
trica que compromete al estémago como
6rgano de reemplazo. Las pldsticas con co-
lon tienen un buen funcionamiento pero
complican la operacién; se realizan con el
fleon y colon derecho o con el colon trans-
verso y dngulo esplénico.

El tratamiento quinirgico puede ser
exclusivamente paliativo: es la realizacién

- del cortocircuito, sea con la biexclusion

esofdgica de ambos lados del tumor con una
gastroplastfa, sea con drenaje esofdgico infe-
rior y gastroplastfa a la manera de Kirschner
y Postewaithe.

La esofagogastrectomia laterotateral. no
se utiliza mas por el marcado reflujo que pro-
voca.

La gastrostomfa y la yeyunostomfa, con
las incomodidades ffsicas y morales que pro-
ducen, tienen indicaciones excepcionales.

De las multiples operaciones, la eleccién
estd dada por el tipo de tumor (localizacién).
La técnica de Lewis-Santy, por vfa abdominal
y tordcica derecha, para los tumores de los
tercios medio e inferior. Para las sesiones del
tercio superior, la triple vfa, haciendo la tora-
cotomia primero parece la mejor,

Para los tumores de la “boca” de Killian,
se propondrd una faringoesofagectomfa con
radioterapia y quimioterapia preoperatorias.
Como existe una mutilacién vocal importante,
la indicacién debe ser hecha con cuidado y
con un fin curativo.

De acuerdo al estado general del pacien-
te, hay indicacién muy electiva de esofagec-
tomfa sin toracotomifa después de radiotera-
pia y quimioterapia.

El tratamiento quinirgico produce en la
actualidad, una mortalidad pequefia. En la
estadistica de nuestro maestro P. Maillet, en
271 enfermos operados entre 1974 y 1984,
la mortalidad global fue de 10,3%. Si ésta
fue de 26,30/0, entre 1974 y 1978, descen-
di6 a 3,80/0 entre 1978 y 1984, Esta morta-
lidad es esencialmente debida a las complica-
ciones respiratorias y a las fistulas anastomo-
ticas.

Las complicaciones respiratorias son las
principales en este tipo de intervenciones. Se
encontraron entre 15 a 200/0 de los casos, de
las cuales, un tercio fueron mortales. Fueron
esencialmente atelectasias, bronconeumopa-
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tfas, sfndrome de ‘‘distress’ respiratorio del
adulto o derrames pleurales bilaterales.

Las ffstulas anastométicas registradas en
la literatura, tienen una frecuencia del 10 al
150/0, de las cuales, una tercera parte fueron
mortales. Son mis frecuentes después de los
cortocircuitos (230/0) que después de la
exéresis (120/0). Debe sefialarse también el
sitio de la anastomosis. Las ffstulas tordcicas
corresponden al 100/o de los casos, la mitad
de las cuales son mortales; las de cuello son
el 200/0, pero sélo la cuarta parte de ellas
son mortales. No hay incidencia vinculada
a la técnica o a haber recibido o no radiote-
rapia preoperatoria.

Aparte de las mencionadas, las otras
complicaciones inmediatas estdn representa-
das por el quilotérax (20/0), pardlisis recu-
mrencial provocando problemas respiratorios
agudos al reiniciar la alimentacién oral, in-
suficiencia hepdtica en los casos con funcién
hepdtica precaria preoperatoria.

Los resultados alejados de todos los pa-
cientes fueron de una sobrevida de 150/0 a los
5 afios. Estos resultados variaron segin el
tamafio y extensién tumorales, la existencia
0 no de invasién en el lfmite de seccién. Sin
embargo, atin este caso, invasiéon del lfmite
de seccién, es compatible con una sobrevida
de 50/0 a los 5 afios. La persistencia de tejido
tumoral residual después de la cirugfa, se
acompafia de una sobrevida de 50/0 a 5 afios.

El lugar y el tipo de exéresis tienen tam-
bién un papel pronéstico. Después de una
faringoesofagectomfa, la expectativa de vida

a 5 afios, es del 100/o0 para el cdncer de es6-
fago y de 250/0, para el ubicado en la ‘“bo-
ca’” de Killian,

Los resultados funcionales son importan-
tes en la cirugfa con tasa de curacién no supe-
rior al 150/0, en el conjunto de los enfermos.

La desaparicién de la disfagia es prdcti-
camente constante. Esta desaparicién de la
disfagia se acompafia de un confort digestivo,
satisfactorio y con secuelas comparables a la
de las de la gastrectomia.

Los problemas anastombticos tardfos
aparecen en un 100/o de los casos. Deben di-
ferenciarse las estenosis cicatriciales de las
anastomosis que pueden ser diladas, de las
producidas por reflujo y por esofagitis biliar,
que podrfan indicar desviar el duodeno.
Cualesquiera ellos sean, la aparicién de pro-
blemas funcionales post-operatorios, deben
hacer pensar primeramente en una recidiva.

En fin, en los casos de faringolaringoeso-
fagectomf{as, las secuelas vocales son mayores

y la reeducacién dificil, cualquiera sea el tipo
de reemplazo utilizado.

El caso particular de los cortocircuitos
permite observar la posibilidad de sobrevida
paradojal. Sin embargo, los resultados son
peores que en las exéresis (alin cuando éstas
sean incompletas). 41o/o a 1 afio y 170/o
a 2 afios, después de exéresis, contra 180/o
a 1 afio y 30/0 a 2 afios por el cortocircuito.

EN CONCLUSION

Existe una esperanza de curaciéon del
cdncer de eséfago, mediante la reseccién del
drgano y la extirpacién de los ganglios.

Las respuestas al tratamiento radiante y
citotéxico son a menudo temporarias o par-
ciales. Pueden ser adecuadas para una fase
preparatoria para la cirugfa. Por otra parte,
la cirugfa es el vinico medio de controlar la
eficacia de un tratamiento radioquimico
preoperatorio.

Si en el conjunto de enfermos, la sobre-
vida es de 150/0 a 5 afios, en aquellas formas
precoces (T superficial), la sobrevida es de

70-750/0. Estas cifras satisfactorias obligan
al examen de poblaciones de alto riesgo (pa-
cientes operados de cdnceres ORL, enfermos
con megaeséfago, con esofagitis cdustica,
etc.).

La mortalidad operatoria de los cdnce-
res de es6fago es baja en la actualidad. La
mejorfa de los resultados se obtuvo por
diagnéstico precoz y por el tratamiento
combinado. La cirugfa asociada es mejor
que la cirugfa sola o las otras modalidades
terapéuticas aisladas.

Debe recordarse que el cdncer epidermoi-
de de es6fago es ante todo una enfermedad
regional y que después de 5 afios, los pacien-
tes sobrevivientes (250/0 de ellos) presen-
tan una segunda localizacién, frecuentemen-
te, en el drea ORL. )



