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EXPERIENCIA HOSPITALARIA

Cancer de Esofago en el Hospital Rebagliati:
Experiencia del Servicio de Esofago- Estomago 3C i

Pedro J. Rios Canturin*, Manuel Huoman G*, Pedro O. Rios Torres***,
RESUMEN

OBJETIVO: Establecer las caracteristicas clinico patolégica del cancer de eséfago, de
una poblacién asegurada, en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: En el presente estudio retrospectivo, se revisaron 28 historias
clinicas de pacientes con diagnéstico de cancer de eséfago, tratados quirargicamente en el
Hospital Rebagliati, Servicio de Cirugia 3C ll, Lima-Peru, de Setiembre del 2002 a Diciembre
del 2005. Se obtuvieron datos referentes a la edad, sexo, sintomas de presentacion,
localizacién anatémica del tumor, compromiso de pared (T), metastasis linfatica regional
(N), metastasis adistancia (M), estadio TNM, mortalidad, complicaciones, y tipo histoldgico.
RESULTADOS: Conrespecto alaedad el 64.5 % (18/28) teniamas de 60 anos, al 75% (21/28)
le correspondio el sexo masculinoy la disfagia se presento en el 100% . La distribucién de
acuerdo alalocalizacion anatémica: El 10.7% (3/28) en el es6fago cervical, el 17.9% (5/28)
en el es6fago toraxico superior, el 35.7% (10/28) en el es6fago toraxico medio, en el 14.3%
(4/28) en el es6fago toraxico inferiory en el 21,4% (6/28) en el es6fago abdominal. Fueron
resecados el 57.1 % (16/28), en el 68.8% (11/16) la adventicia estuvo comprometida, en el
68.8 % (11/16) los ganglios estuvieron comprometidos y al 67.8% ( 19/28) le correspondio
el estadio llI-IV. La mortalidad fue del 12.5% (2/16) y las complicaciones tempranas en
el 81.3% (13/16). El tipo histolégico en el 78.6% (22/28) epidermoide y en el 21.4% ( 6/28)
adenocarcinoma. El 17.9% (5/28) recibio tratamiento primario con quimioradioterapia,
de este grupo 2 fueron sometidos a cirugia de rescate.

CONCLUSION: En nuestro Hospital parece existir un incremento en la frecuencia del
Adenocarcinoma del eséfago, sin embargo aun el tipo histolégico mas frecuente es el
epidermoide.

PALABRAS CLAVE: Cancer de eséfago. Caracteristicas clinico patoldgicas.
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SUMMARY

OBJETIVES: Establishing the clinical pathological characteristics of cancer of the
esophagus of an insured population in our environment.

MATERIAL AND METHODS: In this retrospective study , we studied 28 clinical histories
of patients with a diagnosis of esophagus Cancer, who had been surgically treated at
the Rebagliati Hospital, Service of Surgery 3C Il, Lima-Peru, from September 2002 to
December 2005. Data were collected regarding : age ,gender, presentation symptoms ,
anatomic location of the tumor, regional lymphatic metastasis (N), distance metastasis
(M), TNM staging, resecability, complications, mortality and histological type.
RESULTS: According to age 64.5% (18/28 ) were more of the sixty years old and the 75%
(21/28) were male. Distribution according to anatomic locations: 10.7% (3/28) were located
at the esophagus cervical, 17.9% (5/28) in the upper esophagus chest, 35.7% (10/28) in
the middle esophagus chest, 14.3% (4/28) in the lower esophagus chest and the 21.4%
(6/28) in the abdominal esophagus. Excisions were performed on 57.1% (16/28), in 68.8%
(11/16) of the excised patients the adventicia was affected, in 68.8% (11/16) the lymph
node were affected. The mortality was 12.5% (2/16) and early complications were 81.3%
(13/16). The histological type was epidermoid in 78.6% ( 22/28).

CONCLUSIONS: At our Hospital there seems to be an increase in the frequency of
adenocarcinoma of the esophagus, but the type more frecuently is epidermoid.

KEY WORDS: Cancer of the esophagus , clinical pathological characteristics.
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INTRODUCCION

n el mundo Occidental, hasta hace tres deca-

das el tipo histolégico de cancer de eséfago

mas frecuente era el epidermoide y estaba

asociado al abuso de alcohol y tabaco; sin

embargo en USA y Europa Occidental el

Adenocarcinoma del eséfago distal actual-
mente representa el 50% de las neoplasias malignas de es6-
fago y probablemente esta relacionado al incremento en la
incidencia de la enfermedad por reflujo gastroesofagica y al
desarrollo de la metaplasia tipo Barret ),

En nuestro Pais, el tipo histolégico mas frecuente de
cancer de eséfago es el epidermoide, sin embargo parece
existir un incremento en la frecuencia del adenocarcinoma
del esofago distal ( 21%).

La aceptabilidad de la esofaguectomia, como tratamien-
to del cancer de eséfago, ha sido evaluado principalmente en
base a la morbilidad, mortalidad y tasa de sobrevida después
de la reseccion esofagica®.

En Japén la esofaguectomia radical extendida de Aki-
vama, con linfadenectomia sistematica cervical bilateral,
mediastinal y abdominal (3 campos), ha sido realizada des-
de el ano 1980. La tasa de mortalidad son comparables y
aln mejores que la reportada por otros tipos de esofaguec-
tomia; si embargo esta potencialmente asociada con alta
tasa de morbilidad, por lo tanto los pacientes deberian ser
seleccionados cuidadosamente para este procedimiento®.

Muchos estudios sugieren fuertemente que la esofa-
guectomia radical extendida mejora la tasa de sobrevida de
los pacientes con cancer epidermoide de eséfago, siendo los
resultados particularmente significativos en estadio IIl y IV;
sin embargo es necesario estudios randomizados controla-
dos para probar que es superior a otros tipos de esofaguec-
tomia®.

En cancer epidermoide de eséfago, no beneficio en
la sobrevida fue detectado en pacientes con 5 6 mas gan-
glios metastaticos o en pacientes con metastasis simulta-
nea a los ganglios cervicales, mediastinales y abdomina-
les; asi mismo ningiin paciente con metastasis ganglionar
cervical por cancer epidermoide de eséfago distal sobre-
vivio mas de 4 afios después de la esofaguectomia radical
extendida @.

La esofaguectomia radical extendida, esta indicada on-
cologicamente en pacientes con 4 o menos ganglios metas-
tasicos y con metastasis confinadas a 1 6 2 campos anat6-
micos @,

En cancer epidermoide, los ganglios del cuello deberian
ser considerados como ganglios regionales en la clasificaciéon
TNM, porque la diseccién en 3 campos mejora la sobre-
viva de los pacientes con céancer epidermoide de eséfago
toraxico superior y medio con metastasis ganglionar cervical,
sin embargo los ganglios del tronco celiaco deberian seguir
siendo considerados como metastasis a distancia, porque el
pronostico es pobre ©,

La esofaguectomia en 2 campos de Ivor Lewis, para
cancer epidermoide de eséfago, ampliamente evaluado en
Japén, no es mejor que la diseccion en 3 campos ; sin em-
bargo es una operacién que se utiliza con mucha frecuencia
en el adenocarcinoma del eséfago distal © 79,

Algunos cirujanos tienen preferencia por la esofaguec-
tomia transhiatal sin toracotomia de Orringer, porque es
técnicamente mas facil, ausente de efectos adversos y con
sobreviva apreciable ©.

La esofaguectomia transhiatal con amplia abertura del
diafragma y adecuada exposicién del mediastino postero in-
ferior, descrita por Walter Pinotti, permite la diseccién ra-
dical del es6fago distal y los ganglios mediastinales postero
inferiores en el adenocarcinoma del eséfago distal, no siendo
necesario la diseccién en 3 campos como en el cancer epi-
dermoide de eséfago (1011121314

Luketich pionero de la esofaguectomia minimamente
invasiva, con movilizacién del eséfago toraxico y diseccién
ganglionar mediastinal por toracoscopia; movilizacién del es-
témago, confeccién del tubo gastrico y remocién del espéci-
men por laparoscopia, requiere estudios comparativos rando-
mizados multiinstitucionales para validar el procedimiento 9.

El cancer epidermoide precoz de eséfago no es com-
parable al cancer precoz de estémago, porque el 50% de los
pacientes con cancer pT1(SM) de es6fago tienen metéastasis
ganglionar; por lo tanto la esofaguectomia transhiatal no se
recomienda , excepto en pacientes con pT1S, pT1 (M) 6
en aquellos que no pueden tolerar la toracotomia porque la
quimioradioterapia atin no ofrecen resultados satisfactorios
para metastasis ganglionar 19

A la fecha se considera que la cirugia radical ofrece el
mejor chance de cura potencial, sin embargo deberia ser
combinada con terapia adyuvante en pacientes con alto ries-
go de recurrencia (pT2-3, pN > 5 +, pM lym +) @7,

Hasta la fecha la quimioterapia neoadyuvante no ha
demostrado incrementar la sobrevida de los pacientes con
cancer de eséfago resecado RO (19,

La quimioradioterapia neoadyuvante, solo ha demos-
trado incrementar la sobreviva a 3 afnos, en un estudio ran-
domizado, controlado realizado por Walsh en pacientes con
adenocarcinoma de eséfago distal resecado(32% a 3 afos);
sin embargo sus resultados en el grupo de cirugia sola fueron
pobres (6% a 3 afios) %20,

MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio retrospectivo, se revisaron 28 historias
clinicas de pacientes con diagnéstico de cancer de eséfago,
tratados quirirgicamente en el Hospital Rebagliati, Servicio
de Cirugia 3C II, EESALUD, Lima-Per, entre Setiembre del
2002 a Diciembre del 2005.

Se obtuvieron datos referentes a la edad, sexo, sin-
tomas de presentacion, localizacién anatémica del tumor,
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metastasis linfatica regional (N), compromiso de pared (T),
metastasis a distancia ( M), estadio TNM, resecabilidad, com-
plicaciones, mortalidad vy tipo histologico.

La edad se registro en afios cumplidos al momento del
diagnéstico, la localizacién anatémica se realizo de acuerdo
a la clasificacion de Akiyama y la metastasis linfatica regio-
nal, el compromiso de pared ,la metéstasis a distancia de
acuerdo al TNM de la UICC del afio 1997.

TECNICA QUIRURGICA

Generalmente utilizamos la via transhiatal sin toracotomia,
solo en dos casos se utilizo la via toraxica derecha por ra-
zones técnicas. Realizamos laparotomia mediana desde el
apéndice xifoides hasta por debajo del ombligo, abierta la ca-
vidad abdominal se extirpa el apéndice xifoides para exponer
en forma amplia el abdomen superior. Luego de identificado
el hiato esofagico se repara el eséfago abdominal y se proce-
de a realizar una incisién amplia de la parte aponeurética del
diafragma desde el hiato esofagico hasta el apéndice xifoides
,exponiendo el mediastino posterior bajo. El tejido perieso-
fagico es resecado en continuidad con el eséfago e incluye
la grasa pericardial y el tejido preaortico. La diseccion del
es6fago a nivel del mediastino posterior medio y superior
es digital y la reconstruccion es mediante un tubo gastrico
ascendido por mediastino posterior hasta la regién cervi-
cal, donde se realiza la esofagogastrostomia (FOTO 1,2). El

Figura 1. cancer epidermoide de esofago resecado por via trans
hiatal

Figura 2. adenocarcinoma de esofago distal resecado por via
trans hiatal.

tubo gastrico se realiza a expensas de la curvatura mayor
con sutura automatica, preservando su irrigacién a traves
de la arteria gastroepiploica derecha y gastrica derecha mas
reseccién géstrica proximal vertical con 2/3 de la curvatura
menor con diseccién ganglionar D2 modificada ( diseccién
parcial del grupo 16°1, no diseccién del grupo 11 y 10) .

RESULTADOS

Con respecto a la edad el 64.3% (18/28) tenian mas de 60
anos y el 35.7 (10/28) entre la 4ta y 5ta decada de la vida.
Con respecto al sexo al 75% (21/28) le correspondio el sexo
masculino y al 25% (7/28) el sexo femenino , una relacién
de 3/1 a favor del sexo masculino (Tabla 1).

TABLA 1.CANCER DE ESOFAGO — H REBAGLIATI
(SET 2002 / DIC 2005) . DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA EDAD
- SEXO0

EDAD n %
40-49 3 10.7
50-59 7 25
60-69 6 214
70-79 10 35.7
80-89 2 7.1
TOTAL 28 100
SEXO0

MASCULINO 21 75
FEMENINO 7 25
TOTAL 28 100

Los sintomas mas frecuentes al inicio de la enfermedad
fueron: disfagia (100%), perdida de peso (68%), llenura pre-
coz (14.3%) (Tabla 2).

TABLA 2.CANCER DE ESOFAGO — H. REBAGLIATI
(SET 2002 / DIC 2005). SINTOMAS AL INICIO DE LA ENFERMEDAD

SINTOMAS n %
DISFAGIA 28 100
BAJA DE PESO 19 67.9
LLENURA PRECOZ 4 14.3
REGURGITACION 3 10.7
ODINIFAGIA 1 3.6

La distribucién de acuerdo a su localizacion de los 28
pacientes intervenidos quirdrgicamente fue: El 10.75 (3/28)
en el eséfago cervical, el 17.9% (5/28) en el eséfago toréaxi-
co superior, el 35.7% (10/28) en el es6fago toraxico medio,
el 14.3% (4/28) en el eséfago toréxico inferior y el 21.4%
(6/28) en el esofago abdominal (Tabla 3).
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TABLA 3 .CANCER DE ESOFAGO — H. REBAGLIATI ( SET 2002 / DIC
2005). DISTRIBUCION DE ACUERDO A SU LOCALIZACION

LOCALIZACION ANATOMICA n %
CERVICAL 3 10.7
TORAXICO
SUPERIOR 5 17.9
MEDIO 10 357
INFERIOR 4 143
ABDOMINAL 6 214
TOTAL 28 100

Se realizaron los siguientes procedimientos: En el
3.6% (1/28) faringolaringoesofaguectomia transhiatal, en
el 46.4% (13/28) esofaguectomia transhiatal. En el 7.1%
(2/28) esofaguectomia transtoraxica, en el 17.9% (5/28)
bypass con doble tubo gastrico, en el 10.7% (3/28) gastros-
tomia y en el 14.3% (4/28) yeyunostomia. La resecabilidad
fue del 57.1% (16/28) (Tabla 4).

TABLA 4 .CANCER DE ESOFAGO — H. REBAGLIATI ( SET 2002 / DIC
2005). PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS

PROCEDIMIENTO n %
FARINGOLARINGOESOFAGUECTOMIA

TH-GPV 1 36
ESOFAGUECTOMIA TH-GPV 13 46.4
ESOFAGUECTOMIA TT-GPV 2 71
BYPASS — DOBLE TUBO 5 17.9
GASTROSTOMIA 3 10.7
YEYUNOSTOMIA 4 14.3
TOTAL 28 100

El compromiso de la pared en los casos resecados fue:
En el 12.5 % (2/16) mucosa y submucosa, en el 18.8%
(3/16) muscular propia y en el 68.8% (11/16) la adventicia
(Tabla 5).

TABLA 5. CANCER DE ESOFAGO - H. REBAGLIATI ( SET 2002 / DIC
2005).COMPROMISO DE PARED PACIENTES RESECADOS

CATEGORIA T n %
pT1(M) 1 125
pT1 (SM) 1

pT2 (MP) 3 18.8
pT3 (ADVENTICIA) 11 68.8

TOTAL 16 100

El compromiso ganglionar en los pacientes resecados
fue del 68.8% (11/16) y de acuerdo al nimero de ganglios
comprometidos la distribucion fue: En el 43.8% (7/16) de 1-
4 ganglios, en el 12.5% ( 2/16) de 5-6 ganglios , en el 6.3%
(1/16) 17 ganglios vy en el 6.3% (1/16) ganglio cervical (
metéastasis a distancia) (Tabla 6).

TABLA 6.CANCER DE ESOFAGO - H. REBAGLIATI ( SET 2002/ DIC
2005).COMPROMISO GANGLIONAR PACIENTES RESECADOS

CATEGORIA N n %
pNO 5 31.3
pN+ 1 68.8

pN (1-4) 7 43.8

PN (5-6) 2 12.5

pN (> 15) 1 6.3

pN M lym 1 6.3
TOTAL 16 100

De acuerdo a la clasificacion TNM al 67.8% (19/28)
le correspondio el estadio -1V y al 32.2% (9/28) le corres-
pondio el estadio - (Tabla 7)

TABLA 7.CANCER DE ESOFAGO - H. REBAGLIATI ( SET 2002 / DIC
2005). ESTADIO pT pN pM CLASIFICACION TNM DE LA UICC 1997

T N M n %

RESECADOS 16 57.1
| T1 (M) NO Mo 1 36
| TI(SM)  NO Mo 1 36
lA T3 NO Mo 3 107
1B T2 N1 Mo 2 74
i T3 N1 Mo 7 25.0
IVA T2 N3 M lym 1 36
IVA T3 Ne M lym 1 36

IRRESECABLES 12 42.9
| T1 Nx Mx 1 36
A T2 Nx Mx 1 36
Il T4 Nx Mx 7 25.0
IVA T3 Nc M lym 1 36
IVB T4 Nx M H+ 2 74

Las complicaciones post operatorias tempranas se pre-
sentaron en el 81.3% (13/16), siendo las mas frecuentes :
En el 42.8% (7/16) disfonia, en el 25% (4/16) fistula cer-
vical. La estenosis complicacién post operatoria tardia, se
presento en el 31.3% ( 5/16). La mortalidad fue del 12.5%
(2/16) (Tabla 8,9).

Los tipos histolégicos fueron: En el 78.6% (22/28) epi-
dermoide y en el 21.4% (6/28) adenocarcinoma (Tabla 10).
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TABLA8. CANCER DE ESOFAGO - H. REBAGLIATI ( SET 2002 /
DIC 2005). COMPLICACIONES POST OPERATORIAS TEMPRANAS
PACIENTES RESECADOS 13/16 (81.3%)

COMPLICACION n %

FISTULA CERVICAL * 4 25

DISFONIA 7 428
LESION TRAQUEAL 1 6.3
SEPSIS* 2 125
DERRAME PLEURAL 1 6.3
NEUMONIA 1 6.3

MORTALIDAD * 2/16 (12.5%)

TABLA 9. CANCER DE ESOFAGO — H. REBAGLIATI ( SET 2002/ DIC
2005) .COMPLICACIONES POST OPERATORIAS TARDIAS
PACIENTES RESECADOS 5/16

COMPLICACION n %

ESTENOSIS 5 31.3%

TABLA 10.CANCER DE,ES(')FAGO - H. REBAGLIATI ( SET 2002 / DIC
2005). TIPOS HISTOLOGICOS

HISTOLOGIA n %
EPIDERMOIDE 22 78.6
BIEN DIFERENCIADO 9 32.1
MODERADAMENTE DIF. 11 39.3
POBREMENTE DIF. 2 7.1
ADENOCARGINOMA 6 214
MODERADAMENTEDIF. Tub2 4 14.3
POBREMENTE DIF. 2 7.1
TOTAL 28 100
DISCUSION

En nuestra poblacién asegurada el tipo histolégico de cancer
de es6fago maés frecuente es el epidermoide (78.6%) a dife-
rencia de USA y Europa donde la incidencia del adenocarci-
noma es del 50% , probablemente relacionado al incremen-
to de la incidencia del reflujo gastroesofagico y al desarrollo
de la metaplasia tipo Barret 1.

El seguimiento de los pacientes con eséfago de Barret
con bajo grado de displasia sometidos a operacién antireflujo
muestra regresion aproximadamente en el 70% a eséfago de
Barret no displasico 2.

Existe una evidencia fuerte que la mayor parte de los
adenocarcinomas intramucosos se originan cerca de la

unién eséfago gastrica, ain en pacientes con segmento de
Barret largo o en metaplasia intestinal del cardias y ambas
comparten una etiologia comuin de reflujo gastro —esofagi-
co. Asi mismo existe la evidencia que el es6fago de Barret
y la metaplasia intestinal del cardias es lo mismo solo di-
ferenciado por la presencia de un esfinter esofagico infe-
rior competente. La ausencia de infeccién por helicobacter
pilori y metaplasia intestinal gastrica en los pacientes con
metaplasia intestinal del cardias y del eséfago distal esta en
contra del origen gastrico 3.

En los tumores de eséfago se observa en general un
predominio del sexo masculino, asi en nuestra casuistica la
relacién fue de 3/1 a favor del sexo masculino. La edad de
mas frecuente es a partir de los 60 anos (64.3%) sin em-
bargo esta neoplasia se observa en paciente de la 4ta y 5ta
decada de la vida (35.7%) .

El estadiaje clinico exacto antes del tratamiento del can-
cer de es6fago cada vez es mas importante en la evaluacién y
comparacién de los resultados de diferentes modalidades de
tratamiento que incluyen cirugia, quimioterapia y radiotera-
pia, porque la verdadera extensién del tumor generalmente
no puede ser determinada por examen histolégico después
de quimioradioterapia y/o radioterapia. La superioridad del
ultrasonido para la evaluacién de las categorias T,N ha sido
confirmada en varios estudios. La esofagografia y esofagos-
copia ain son las modalidades diagnésticas para identificar
tumores esofagicos T1. La efectividad para detectar por ul-
trasonido los tumores T2 es pobre porque la profundidad es
sobreestimada en muchos casos. La efectividad es excelente
para predecir tumores T3-T4 @4,

El cancer epidermoide de eséfago tiene cuadro epide-
miolégico y morfologico diferente al adenocarcinoma del
esofago distal, asi los estudios linfograficos muestran que los
linfaticos que se originan en el es6fago distal avanzan hacia el
mediastino posterior inferior y hacia el tronco celiaco, siendo
raro el compromiso del mediastino posterior medio y supe-
rior, por el contrario los linfaticos que se originan en el es6-
fago toraxico comprometen en forma amplia el mediastino
posterior asi como la region cervical y el tronco celiaco'14,

La esofaguectomia en 2 campos de Ivor Lewis, es una
operacién que se realiza con mucha frecuencia en el ade-
nocarcinoma del eséfago distal, porque permite una disec-
cién ganglionar para esofégica radical bajo visién directa y
una anastomosis intratoraxica con una calidad de vida mejor
que la cervical; sin embargo la posibilidad de dehiscencia de
anastomosis con fistula no contenida, mediastinitis y sepsis es
alta, por ese motivo se prefiere una anastomosis cervical 7-9.

Después de la reconstrucciéon por esofaguectomia el
9% desarrolla isquemia del conducto, el 11 % desarrolla fis-
tula y el 22% desarrolla estenosis. Los factores de riesgo
para isquemia son la comorbilidad asociada (diabetes, enfer-
medad cardiovascular y pulmonar). El factor de riesgo para
fistula fue la isquemia y para estenosis fueron la isquemia y
la fistula. En nuestra casuistica la fistula se presento en el
25%, estenosis en el 31% y se pudo apreciar que las fistulas
cervicales de mala evolucién estaban asociadas a isquemia
del tubo gastrico®?.
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El gol de la cirugia en los pacientes mayores de 75 afnos
,con insuficiente reserva cardiorespiratoria, enfermedad irre-
secable es la paliacion (afiade vida a los afos y no afios a
la vida). En los pacientes con enfermedad irresecable una
exclusién paliativa con bypass, con doble tubo géstrico con-
lleva una alta mortalidad de 12-18% debido a la severidad
de la enfermedad mas que a la dificultad del procedimiento.
La mortalidad en nuestra casuistica por bypass con doble
tubo géstrico es del 22%. La quimioradioterapia no debe ser
usada como paliacién porque el 50-60% presenta toxicidad
aguda, esta reservado para pacientes con enfermedad local-
mente avanzado con buen karnouski que rechazan la cirugia.
La radioterapia no es una paliacién efectiva cuando el lumen
esofagico esta completamente ocluido 19

En los casos resecados y bypass con doble tubo gastri-
co, se recomienda dejar una yeyunostomia porque nos per-
mite reiniciar precozmente la dieta por via enteral y por otro
lado nos asegura una via de alimentacién ante la posibilidad
de una fistula en la anastomosis eséfago gastrica cervical o
del tubo géstrico a nivel del torax. En nuestra casuistica el
25% (4/16) de los resecados no tuvieron yeyunostomia, 2
de ellos fallecieron por fistula cervical asociada a complica-
ciones respiratorias y sepsis.

Los pacientes con cancer de eséfago no toleran la
quimioterapia y/o radioterapia sin un soporte nutricional
adecuado sea por via parenteral o enteral (gastrostomia ,
yeyunostomia ). La sonda nasogastrica colocada durante la
dilatacién de la estenosis causada por la tumoracién no es
solucién, porque no permite el pasaje de la saliva con el con-
siguiente peligro de neumopatia aspirativa durante el suefio,
ademas es necesario que el paciente tenga un Kaurnoski
adecuado 1920,

Los estudios controlados randomizados han demostra-
do que la cirugia continua siendo el gol Standard en el trata-
miento del cancer de eséfago,porque permite un adecuado
estadiage y es efectiva en el control local de la enfermedad .
Actualmente se considera que la esofaguectomia extendida
en 3 campos ofrece el mejor chance de cura potencial , sin
embargo deberia ser combinada con terapia adyuvante ade-
cuada en pacientes con alto riesgo de recurrencia (pT3-4,
pN >5, pM lym +) . Hasta la fecha la quimioterapia neoadyu-
vante no ha demostrado incrementar la sobrevida de los
pacientes con cancer de eséfago. La quimioradioterapia
neoadyuvante solo ha demostrado incrementar la sobrevida
en un estudio controlado randomizado realizado por Walsh,
en pacientes con adenocarcinoma del eséfago distal, trabajo
que tuvo grandes sesgos como la evaluacién del estadio cli-
nico después de la quimioradioterapia y el porcentaje alto de
casos avanzados en el grupo de cirugia sola (43% vs 16%).
Los resultados en el grupo de cirugia sola fueron pobres (6%
de sobreviva a 3 anos), por el contrario la sobreviva en el
grupo de radioquioterapia neo adyuvante fue del 32% de
sobrevida a 3 afios, que no es mejor que los resultados obte-
nidos con esofaguectomia extendida en 3 campos, por Isono
en Japén quien reporta una sobrevida a 5 afnos del 34.3%
en un estudio Nacional que incluyo 1740 pacientes ©-19.

El 17%(5/28) recibio tratamiento primario con quimio-
radioterapia y fueron enviados a cirugia por persistencia y

progreso de la enfermedad de este grupo solo dos pacientes
lograron ser sometidos a cirugia de rescate.

Kato del Nacional Cancer Center de Japén en la eso-
faguectomia extendida en 3 campos diseca 80.5 ganglios
en promedio, como contraparte Palanivelu en la esofaguec-
tomia minimamente invasiva con diseccién ganglionar en 2
campos reseca 18 ganglios en promedio (rango de 11-32),lo
que demuestra que la cirugia laparoscopica esta lejos de ser
una operacién oncoldgica 1%,

Dr. Pedro Rios Canturin, Belisario Flores 167, Lince,
cel 95236011
pjrios67 @latinmail.com
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