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Resumen

Durante el periodo comprendido entre 1990 y 2006, 28 pacientes fueron
sometidos a reseccidn esofagica por cancer en el Servicio de Cirugia de Térax
del Hospital Calderén Guardia. La edad promedio fue de 65 afos y la relacion
hombre mujer de 6 a 1. El antecedente de tabaquismo se confirmé en 80%,
etilismo en 75% y 8 pacientes eran conocidos portadores de esofago de Barret.
Disfagia, dolor epigastrico y pérdida de peso fueron los sintomas mas frecuente;
siendo la epigastralgia debida a otra patologia digestiva coexistente como reflujo
o enfermedad péptica. Los pacientes clasificados como estadio llb, Il y IV
recibieron terapia de induccion y aunque en 3 de estos no se encontré tumor
residual en la pieza quirurgica, en 2 casos queddé tumor adherido al aorta. A 21
pacientes se les realiz6 esofagectomia total con ascenso gastrico y anastomosis
cervical y a 7 esofagectomia parcial con ascenso gastrico al térax en 5y 2
es6fago-yeyuno anastomosis una intratoracica y otra abdominal. La
complicacion mas frecuente fue la claudicacion respiratoria por bronconeumonia,
que se dio en 7 pacientes y que fue mortal en 3. Dos de estos pacientes
presentaron ademas fuga de anastomosis, una en el cuello y otra en el térax. A
largo plazo la complicacion mas frecuente fue estrechez de la anastomosis que
en los 7 casos se ha manejado con dilataciones. La mortalidad quirurgica fue de
10.7% y en los 3 casos la bronconeumonia fue la causa principal. La
supervivencia a 5y 10 afios fue de 31.5% y 18% respectivamente.

Abstract

Between 1990 and 2006, 28 patients had esophageal cancers resection at the
Department of Thoracic Surgery of the Hospital Calderén Guardia of the Costa
Rican Social Security System. The mean age was 65 years with a high male
predominance of 6:1. Eighty percent of the patients were smokers, 75% drinkers



and 8 patients had previous diagnosis of Barret's esophagus. Dysphagia,
epigastric pain and weight loss were the most frequent symptoms but the pain
was related to preexisting peptic disease or esophagitis secondary to gastric
reflux. Stage Ilb, Ill and IV patients received neoadyuvant therapy. Three of
these cases did not show residual tumor and 2 had residual aortic disease.
Twenty one patients had total esophagectomy and 7 patiens had partial
esophagectomies with gastric anastomosis in 5 and 2 esophagojejunostomies.
Mayor complications were respiratory distress and bronchopneumonia in 7
patients, and anastomotic leak in 2. Thirty days mortality was 10.7%. The 3
patients died with bronconeumonia and one cervical and other thoracic leak.
Seven patients developed anastomotic strictures treated with dilatations. Survival
at 5 and 10 years was 31.5% and 18% respectively.

Introduccioén

El cancer del esofago es una neoplasia relativamente infrecuente en Costa Rica.
La tasa de mortalidad por 100.000 habitantes en el afio 2004 fue de 1.38 en
hombres y de 0.57 en mujeres. (1) No obstante, su existencia debe estar
presente siempre que se realice una endoscopia por cualquier causa, porque el
diagnodstico temprano de cancer del esdéfago se acompana de una buena
posibilidad de curacion. (2 - 4)

La neoplasia se origina generalmente en la mucosa, presentandose como
ulceracién o estrechez y manifestandose principalmente con disfagia que el
paciente suele tolerar por algun tiempo hasta que consulta y se realiza el
diagnostico, muchas veces ya adelgazado, desnutrido y en estadio avanzado.
(3,4)

El esofagograma es el estudio inicial para el diagndstico diferencial de disfagia,
(5) la esofagoscopia para hacer el diagnéstico histolégico y el ultrasonido trans-
esofagico indispensable para establecer el estadio clinico de la enfermedad y
decidir el manejo mas adecuado. (3, 6, 7)

Existen enfermedades que anteceden a la neoplasia y que deben ser atendidas
o sometidas a control periédico como son la displasia y el eséfago de Barret. (8,
9)

El tratamiento curativo para la enfermedad en estadio resecable es la cirugia. En
los estadios Ill y IVa la quimioterapia y radioterapia pre-operatorias usualmente
disminuyen el tamano del tumor, aumentando la posibilidad de reseccidon
quirurgica, no asi la supervivencia. Esto es importante porque muchos pacientes
con la terapia de induccion mejoran considerablemente sus sintomas, lo que
puede inducir al error de no proseguir con el tratamiento quiruargico. (10 - 12)



Algunas caracteristicas anatomicas particulares del eséfago deben ser tomadas
en cuenta para escoger el procedimiento quirurgico. Este érgano cuenta con una
rica red linfatica en su pared que permite la diseminacion tumoral a lo largo del
mismo por lo que se suele extirpar todo. La reseccién puede practicarse por
toracotomia o trans-hiatal, sin que se haya demostrado diferencia en la
morbilidad ni en la supervivencia, pero debe considerarse que cuando el tumor
ha superado la capa muscular y debido a que no posee una capa serosa, se
adhiere rapidamente al aorta, al bronquio izquierdo o a las venas pulmonares.
(3,9, 13)

El objetivo de este trabajo es informar los resultados y la experiencia adquiridos

en la cirugia para cancer del esofago en el Servicio de Cirugia de Toérax del
Hospital Calderén Guardia durante el periodo comprendido entre 1990 y 2007.

Materiales y método

De la base de datos del Servicio de Cirugia de Toérax del Hospital Calderon
Guardia, se seleccionaron todos los pacientes con diagnostico de cancer del
es6fago. Se revisaron los expedientes de los pacientes que tuvieron resecciéon
esofagica y se analizaron los datos clinicos, de laboratorio y gabinete; la cirugia
y sus complicaciones y la evolucién postoperatoria a corto y largo plazo. Se
excluyeron 11 casos en los cuales se practicé solamente una yeyunostomia o
gastrostomia y un caso de toracotomia exploratoria. Los pacientes que no
regresaron a consulta fueron llamados telefénicamente a la casa y se indagdé
sobre la supervivencia. Los casos de carcinoma temprano fueron todos remitidos
por Centro Nacional de Cancer Gastrico.

Resultados

A 28 pacientes se les realizd esofagectomia por cancer del esofago, 24 eran
varones y 4 mujeres para una relacion de 6 a 1. El paciente mas joven tenia 38
afos y el mayor 80 con edad promedio de 65 afos. Doce pacientes (43%)
tuvieron adenocarcinomas y dieciséis (57%) carcinoma epidermoide. La
localizacion del tumor fue distal en 15 casos, 12 en el eséfago medio y 1
proximal. Dos pacientes tuvieron tumor esofagogastrico.

Se encontré el antecedente de tabaquismo en el 80% y etilismo en el 75%. El
tiempo promedio entre la aparicion de los sintomas y el diagndstico fue de 3.4
meses. Los sintomas mas frecuentes fueron disfagia en 88% de los casos, dolor
epigastrico 85%, pérdida de peso 58%, vomito 44%, tos 30% e hipo 17%. Ocho
pacientes tenian el diagndstico de eséfago de Barret previo al de cancer.

En 29% de los casos se detectdé anemia, en 35% hipoproteinemia y en 60%
hipoalbuminemia.



El resultado del esofagograma se logré determinar en nueve casos, 8 de los
cuales demostré una estrechez irregular al paso del medio de contraste. La
esofagoscopia reportd en 11 casos lesidn ulcerada, en 5 estenosis y en 5 lesién
vegetante. En 6 pacientes se realizé ultrasonido trans-esofagico (UTE) que
coincidio con la clasificacion postoperatoria con 2 diferencias. En un caso en que
se clasific6 como N1, los ganglios fueron reportados como negativos y en un
caso en que el UTE lo clasifica como T2, el patélogo encontré un mes y medio
después que el tumor abarcaba todas las capas del eséfago.

Siete pacientes recibieron quimioterapia pre-operatoria y 4 también radioterapia.
En 3 de estos casos no se encontrd tumor residual en la pieza de patologia.

En todos los pacientes incluidos en este estudio el tumor fue extirpado; en 21
casos la reseccion se consider6 completa, en 3 quedd tumor residual
macroscopico y en 4 no se define bien este dato. Se realizé esofagectomia total
a 21 pacientes, con ascenso gastrico y anastomosis cervical y esofagectomia
parcial a 7, con anastomosis toracica en 6 y abdominal en 1 que tenia cancer
esofagogastrico. La esofagectomia en 20 casos se realizé por toracotomia, en 7
por via trans-hiatal y en uno sélo por laparotomia.. El transito se reinstaur6 en 26
casos con ascenso gastrico y en 2 con esofagoyeyuno-anastomosis.

El tiempo promedio de duracion de la cirugia fue de 5 horas y 20 minutos vy el
tiempo promedio de estancia postoperatoria fue de 16 dias.

Quince pacientes (53.6%) tuvieron una o varias complicaciones que se
presentan en el Cuadro 1, siendo las mas frecuentes bronconeumonia con falla
ventilatoria (mortal en 3 casos) y estenosis anastomédtica que requirid
dilataciones en 6 casos.

El estadio después de revisar los informes de patologia se muestra en el Cuadro
2, en un caso no se completaron los datos.

La mortalidad dentro de los 30 primeros dias fue de 3 casos, que corresponde a
un 10.7%; en los tres casos por bronconeumonia y en 2 hubo ademas fuga de la
anastomosis una en el cuello y otra en el térax de una eso6fagoyeyuno-
anastomosis. No se encontro relacién entre el material de sutura utilizado y la
frecuencia de estenosis en los 6 casos, ni en los dos con fugas anastomoticas.

Se encontraron 27 casos que tenian mas de un afo de intervenidos y de ellos 9
estaban vivos, 25 tenian mas de 2 afios de operados y 8 estaban vivos, 19
tenian mas de 5 afios de operados y 6 estaban vivos y de 11 pacientes con mas
de 10 afos 2 estaban vivos. Cuatro de los pacientes con mas de 10 afos de
operados y cinco con mas de 5 afios, que se tomaron como fallecidos, porque
no llegaron a los 10 o 5 afos respectivamente, murieron por otras causas.
(Cuadro 3)



Cuadro 1. Complicaciones quirurgicas en 15
de 28 pacientes operados por cancer del
esofago en Cirugia de Térax del Hospital
Calderén Guardia

COMPLICACION CASOS |PORCENTAJE
Bronconeumonia 7 25%
Estenosis 7 25%

Derrame 3 11%
Eventracion 3 11%

Sepsis herida 3 11%

Empiema 2 7%

Fuga de anastomosis |2 7%

Cuadro 2.
pacientes operados

Estadio quirurgico de 28
or cancer del eséfago

ESTADIO CASOS
El 4
Ella 14
Ellb 1
E Il 4
EIVa 3
EIVDb 1
NS 1

Cuadro 3. Supervivencia de 28 pacientes operados por

cancer del esé6fago en Cirugia de Toérax del Hospital

Calderén Guardia

Anos de | No. de pacientes | Porcentaje
supervivencia

1 9/27 33.3%
2 8/25 32%

5 6/19 31.5%




(10 [ 2/11 | 18% |

Discusion

El cancer del es6fago se asocia con condiciones que causan una irritacion
constante y cronica de la mucosa esofagica como el tabaquismo, la ingesta de
bebidas irritantes 0 muy calientes, la acalasia, el sindrome de Plummer-Vinson,
el reflujo gastroesofagico, sobre todo cuando se acompafa de displasia o
mucosa de Barret, la mala higiene oral y otros. (14 - 22) La displasia de alto
grado es considerada de por si una lesion maligna y por lo tanto se debe tratar
como carcinoma in situ. (5, 23) En este estudio se encontr6 una relacién
importante con tabaquismo, etilismo y en 28.6% casos el cancer se originé en
una mucosa de Barret preexistente.

La enfermedad es propia de adultos mayores, alrededor de los 65 anos y mucho
mas frecuente en varones, tanto como de 6 a 1 segun este estudio. (9, 22, 24)
Esto posiblemente por la mayor frecuencia de factores causantes en los
primeros y la tendencia a tolerarlos por mas tiempo. En Costa Rica el carcinoma
epidermoide (57%) sigue siendo un poco mas frecuente que el adenocarcinoma
(43%).

Es importante sefalar que los pacientes con cancer del es6fago suelen haber
tenido una o varias endoscopias previas por otros padecimientos digestivos. En
este trabajo se encontré que un 85% de los pacientes tenian antecedente de
dolor o malestar epigastrico y varios casos habian sido estudiados previamente
con endoscopias.

La disfagia es el sintoma mas frecuente y este lleva rapidamente a la
desnutricion que se manifesté por pérdida de peso en un 58% de los pacientes e
hipoalbuminemia en el 60%. (4, 9, 20, 25)

A pesar de que el esofagograma es el estudio inicial para el diagnéstico
diferencial de la disfagia, s6lo en 9 casos se documentaron sus hallazgos en el
expediente y la endoscopia que fue en todos los casos el método para tomar la
muestra para el diagndstico histolégico, demostrd la presencia de ulceracion,
lesion vegetante o area de estenosis. (5, 26)

El UTE es el unico estudio que permite valorar la extension del tumor y
establecer el (T) para el estadio clinico. Puede ademas detectar la presencia de
adenomegalias periesofagicas (N1) o el compromiso de estructuras adyacentes
como aorta, traquea y venas pulmonares (T4) La disponibilidad de equipo y
operador entrenado es fundamental y este estudio falté en muchos casos de
esta serie. Los estudios que se realizaron en el Centro Nacional de Cancer
Gastrico de Cartago coincidieron importantemente con los hallazgos
histolégicos. La TAC es util para detectar metastasis (M1) a pulmén, higado y



ganglios mediastinales. A pesar de que ambos estudios son muy sensibles para
detectar adenomegalias, no son especificos y tal como ocurrié en un caso en
que los ganglios resultaron ser inflamatorios. En presencia de adenomegalias
mediastinales o ante la sospecha de invasién de estructuras vitales, se propone
el uso de toracoscopia para confirmacion histolégica. (27 - 29) Otros estudios
complementarios preoperatorios son, el US de abdomen buscando metastasis a
higado o a ganglios celiacos, la espirometria y valoracion de la condicidén
pulmonar; la valoracion cardioldgica, la determinacion de proteinas plasmaticas,
la broncoscopia en los tumores del eséfago medio para descartar invasiéon del
bronquio izquierdo, y en los tumores proximales el US de cuello puede detectar
la presencia de adenomegalias cervicales. (3, 6, 7, 26, 28)

A los pacientes con estadio | y Il se les realizd directamente tratamiento
quirurgico. A 7 pacientes con tumores que llegaban a la capa adventicia (T3) y
uno con ganglios periesofagicos (N1), se les aplicé quimioterapia preoperatoria y
a 4 también radioterapia. De estos pacientes con terapia de induccion, en 3
casos no se documentd tumor residual en la pieza quirurgica. La terapia
neoadyuvante ha demostrado ser efectiva para reducir el tamafio del tumor
aumentando la posibilidad de resecarlo, pero no disminuye la morbilidad ni
aumenta la supervivencia. (11, 30 - 32)

La reseccién quirurgica es el unico tratamiento que se asocia con curacion o con
mayor supervivencia. Se ha propuesto la mucosectomia endoscépica, la
vaporizacién con laser o la fulguracion con argén para el carcinoma in situ, (3, 33
- 35) pero el procedimiento estandar es la esofagectomia total, esto porque la
diseminacién del tumor a lo largo de la pared del 6rgano es frecuente y porque
algunos autores han informado haber encontrado tumores multicéntricos hasta
en un 15% (34, 35, 36) pero sobre todo porque las fugas anastomaéticas que son
la complicacién mas temida se manejan mejor en el cuello que en el térax. (37 -
39)

Los tumores gastroesofagicos que generalmente son adenocarcinomas
originados en el estbtmago o en el eséfago distal en una mucosa de Barret,
pueden manejarse con criterio de cancer gastrico; la esofagectomia distal con
margen es apropiada. (40)

La esofagectomia puede realizarse por toracotomia o por via transhiatal. (36, 41)
Salvo para los autores que consideran la diseccién ganglionar importante, los
resultados de supervivencia con ambas es similar, incluyendo la morbilidad y los
dias de estancia. (34, 42, 43) La diseccion ganglionar es mas util como factor
prondstico que de supervivencia. (2, 3)

El transito digestivo se puede restaurar con un tubo gastrico, con el colon y en
ultimo caso con el intestino delgado. (43, 44) En 21 casos del presente estudio
se unio el tubo gastrico con un muiAdn esofagico en el cuello con una sola fuga
anastomotica pero con varias estenosis que se resolvieron con dilataciones.



La cirugia implica ademas realizar piloroplastia por el espasmo pilérico que sigue
a la vagectomia y yeyunostomia por la cual se va a nutrir al paciente desde el
postoperatorio uno hasta que se reinicie la via oral, lo cual ocurre alrededor de
los 10 dias de operado y después de confirmar la integridad de la anastomosis
radiolégicamente con un trago de bario.

El procedimiento se asocia con un alto grado de complicaciones dentro las
cuales y tal como ocurrio con los casos de este estudio, la claudicacion
respiratoria es la mas frecuente hecho que coincide con la literatura revisada y la
fuga anastomotica la mas temida. (24, 44, 45) Esta complicacion se presentd en
2 casos (7%), siendo reportada en la literatura entre 4% y 19%. (10, 21, 43, 46)
En esta serie encontramos que los 3 pacientes que fallecieron en el
postoperatorio tuvieron neumonia y de ellos 2 también fuga de la anastomosis.
La fuga en el térax se consideré la causa de la fatalidad en 1, no asi la del cuello
que solamente contribuyé a la neumonia como causa de muerte ya que se
encontraba bien conducida.

La supervivencia a corto plazo depende de las complicaciones operatorias y de
la adaptacién del paciente a su nuevo estatus fisioldgico y a largo plazo, del
estadio en que se intervino. Siendo que la claudicacidon respiratoria es la
complicacion mas frecuente, debe ponerse mayor atencién a la valoracién y
preparacion preoperatoria asi como al uso de catéter peridural para mejorar la
analgesia e iniciar la terapia respiratoria mas temprano. (4, 46) En 2 casos de
este trabajo, a pesar de multiples estudios que no lograron detectar recidiva
tumoral, los pacientes fallecieron emaciados posiblemente por intolerancia a su
nueva situacion digestiva.

La mortalidad quirdrgica de 10.7% vy la supervivencia a 5 afos de 31.5% aqui
reportadas, no son estadisticamente significativas, porque se calcularon para los
casos de reseccion curativa y paliativa y para todos los estadios juntos, ademas
de que 5 paciente que fallecieron durante el periodo, lo hicieron por otras
causas. (4, 24, 43, 47)

La calidad de vida de los sobrevivientes, depende en gran parte de la aceptacion
a su nueva condicion. Van a tener algun grado de disfagia, deben dormir semi
inclinados para evitar el reflujo, alimentarse frecuentemente con pocas
cantidades de alimentos adecuados, cuidar la dentadura y triturar suficiente los
alimentos antes de deglutirlos. Cada vez que se apartan de lo indicado, se
producen transtornos digestivos, disnea por llenura del tubo gastrico en el térax,
sindrome de Dumping, etc. (48)

Se concluye que el cancer del eséfago, a pesar de que no representa una causa
mayor de mortalidad en Costa Rica, se asocia con una baja supervivencia
debido al diagnostico en estadio avanzado. A pesar de que el diagndstico en los
casos estudiados se realizd alrededor de los 3 meses de iniciada la disfagia,



muchos pacientes tuvieron endoscopias previas por otros motivos y por lo
menos en 8 existia el diagndstico de mucosa de Barret asociada a sintomas de
reflujo. (18)

Esto induce a recomendar que, pese a que no se justifican endoscopias masivas
para deteccion de cancer del eséfago en Costa Rica, si es necesario poner
mayor atencion al eséfago cada vez que se realice una endoscopia por cualquier
otra causa y a dar seguimiento a lesiones como la displasia, la esofagitis de
reflujo y a la presencia de mucosa de Barret. (49, 50)

El UTE debe llegar a ser un estudio de rutina y estar disponible en los hospitales
mayores del Seguro Social.

El estudio y manejo de estos pacientes asi como la cirugia realizada por equipos
con experiencia y dedicados, aun en el tercer mundo puede alcanzar resultados
similares a los informados en la literatura, (4, 24, 43, 44, 47, 51) pero es preciso
concentrarlos en pocos centros, en lugar de improvisar su tratamiento en forma
anecdatica en todos los servicios y por muchos cirujanos.
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