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Tratamientos endoscopicos del cancer
avanzado de eséfago y
otras estenosis esofagocardiales

Revisién de 54 casos personales

Dr. Alvaro Piazze

Resumen

El cancer avanzado de esofago (CAE) se diag-
nostica en etapas en que la cirugia, si es posible,
es paliativa de la disfagia, con morbimortalidad
elevada. En casosinoperables o irresecables, tra-
tamientos alternativos como radioterépicos o en-
doscopicos pueden paliar la disfagia. Endoscopi-
camente se puede colocar una sonda nasogastri-
ca (SNG) transtumoral para nutricion preoperato-
rio o para braquiterapia (iridium intratumoral). Pue-
de dilatarse el tumor o colocarse una protesis plas-
tica o autoexpandible, o inyectar alcohol absoluto
intratumoral.

Se evaluanresultados y morbimortalidad de una
casuistica personal a través del estudio retrospec-
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tivo de 54 pacientes (p) en quienes se realizaron
120 procedimientos de los referidos.

La serie incluye 41 hombres y 13 mujeres (3-
1), estando el 79,5% de los p. comprendidos entre
61y 90 anos. Se utilizan endoscopios de fibra op-
tica o videoendoscopio, dilatadores coaxiales, ba-
lones hidroneumaticos, guias metalicas, protesis
plasticasartesanales y autoexpandibles. 34.1% de
los procedimientos se realizaron bajo radioscopia.
Integran el grupo 1y 2 de SNG: 11 p. (8 para nutri-
cion y 3 para braquiterapia). El grupo 3: dilatacio-
nes de estenosis radica con o sin recidiva neopla-
sica, o infiltracion neoplasica del esoéfago, 6 p. El
grupo 4: 14 p. para dilatacion de neoplasma de
esofago. Grupo 5: de protesis, 12 p. Grupo 6: 11 p.
con estenosis anastomoticas.

Losp. de los grupos 1-2-3, todos se soluciona-
ron. En el grupo 3 hubo una perforacioén. En el gru-
po 4, de 14 p. se dilataron 13. En el grupo 5 no se
pudo colocar la prétesis en 2 p., colocandose 12
protesis (7 plasticas y 5 autoexpandibles) en 10 p.
Hubo una muerte por hemorragia digestiva masi-
va, por una segunda protesis autoexpandible al
mismo p. En el grupo 6 todos fueron tratados. La
mortalidad de las series fue de 2 p. (3,7%).



56

Dr. Alvaro Piazze

Se concluye que diferentes técnicas endosco-
picas pueden paliar la disfagia del p. con CAE,
colaborar con la nutricion preoperatorio por via en-
teral, con la braquiterapia o tratando las estenosis
postquirurgicas, con baja mortalidad.

Palabras clave:
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Endoscopia

Abstract

Advanced esophageal cancer (AEC) is diagno-
sed during those stages in which surgery is posi-
ble, it is palliative for disphagia, with high morbi-
mortality. In inoperable or irresectable cases, re-
sorting to alternative treatment such as radiothera-
py or endoscopy may palliate disphagia. Endosco-
pically it is possible to place a transtumoral naso-
gastric catheter (NGC) for preoperative nutrition or
branchial therapy (intratumoral iridium). It is possi-
ble to dilate the tumor and place and indwelling
plastic or auto expandable prosthesis or to inject
absolute intratumoral alcohol.

There is an evaluation of results and morbimor-
tality of personal case material through the retros-
pective study of 54 patients in whom 120 procedu-
res such as those referred to above were carried
out.

The series includes 41 men and 13 women (3-
1), 79.5% of which were of ages between 61 and
90. Optic fiberendoscopes or video-endoscopes,
coaxial dilators, hydro-pneumatic balloons, meta-
llic guides and non-industrial and autoexpandable
plastic prosthesis were used; 34.1% of procedu-
res were performed under radioscopy. Eleven pa-
tient (8 for nutritional purposes and 3 for brachio-
therapy) formpartof Groups 1 and 2 of NGC. Group
3 consists of: dilations of radicular stenosis with or
without neoplasic recurrence, or neoplasic infiltra-
tion of esophagus, 6 patient; Group 4: 14 patients
for the purpose of dilation of esophageal neoplasm;
Group 5: prosthesis, 12 patients; Group 6: 11 pa-
tients with anastomotic stenosis.

In patients in Group 1-2-3 solution was achie-
ved. In Group 3 there was 1 perforation. In Group
4, out of 14 patient 13 were dilated. In Group 5 it
proved impossible to place prosthesis in 2 patient,
12 prosthesis were placed (7 were plastic and 5
self-expandable) in 10 patients. There was one
death due to massive digestive haemorrage resul-
ting from a second autoexpandable prosthesis in
same patient. In group 6 all patients were treated.
Mortality of series consisted of 2 patient (3.7%).

The conclusion arrived at is that various endos-
copic techniques may palliate disphagia in patient
with AEC, collaborate with preoperative nutrition
through enteral path, with brachioterapy or by trea-
ting post surgical stenosis, with low mortality.
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El cancer de esdéfago es frecuente en nuestro
medio, arribandose al diagndstico tardiamente, con
la enfermedad localmente avanzada, con metas-
tasis regionales, explicando la mortalidad elevada.
Mueren 350 personas por afio".

El tratamiento quiriirgico, en esta etapa, cuan-
do el paciente es operable y resecable, en la gran
mayoria de los casos es paliativa de la disfagia,
con sobreviva de 5 afios muy escasa. La misma
cirugia estd gravada en nuestro medio de alta
mortalidad: 44% en el Hospital Maciel, a prop0si-
to de la reseccion de 84 pacientes, expresada por
el Prof. Dr. L. Bergalli, en el Simposio Internacio-
nal sobre Patologia Esofagica realizado en Mon-
tevideo en 1995.

Otras alternativas existen para paliar la disfa-
gia(2, 3, 4), intentando que el paciente se alimente
por via oral, evitando asi la gastronomia para ali-
mentarse durante sus ultimas semanas o meses
de vida. Ninguna técnica es curativa, y tienen
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morbimortalidad. Mencionamos la radioterapia
externa, asociada o no a braquiterapia, con inten-
cion de repermeabilizar la luz esofagica, a través
de la necrosis tumoral. Est4 contraindicada en los
tumores que infiltran la via aérea o la aorta, por
riesgo de fistula hacia los mismos.

Laendoscopiadigestiva, més alla de realizado
el diagnostico del cancer, es ttil en diferentes eta-
pas: colocar sondas nasogastricas (SNG) transtu-
morales para nutricién enteral preoperatorio, o en
pacientes que comienzan radioterapia externa, pues
la disfagia aumenta por el edema del tratamiento,
con la misma finalidad y hasta que recupere la
posibilidad de alimentacion por boca. También para
colocar sondas transtumorales a través de las cua-
les se implanta el iridium de la braquiterapia. Es-
pecificamente endoscépicos son la inyeccidon de
alcohol para necrosis tumoral, las dilataciones con
bujias, la colocacién de proétesis plasticas o auto-
expandibles. Y en aquellos pacientes resecados,
en que existe una estenosis de la anastomosis, es
posible la dilatacion de las mismas como solucion
de la disfagia postoperatoria.

Objetivo

A través de la revision de nuestra experiencia
en pacientes referidos con cancer avanzado de
esofago, incluyendo también estenosis esofagicas
por tratamiento radiante del cancer esofagico, con
recidiva o persistencia del mismo, o infiltracion de
otro neoplasma, tratados endoscdpicamente, en
Hospitales Publicos e IAMC, esclarecer los re-
sultados y morbimortalidad de la terapéutica.

Material y métodos

Se estudian 54 pacientes, en los que se realiza-
ron en total 120 procedimientos. Distribucion por
sexo: 41 del sexo masculino y 13 del sexo femeni-
no, relacion 3.1 a favor del masculino, coincidente
con cifras nacionales referentes al cancer de eso-
fago™. Distribucién por edad: entre 41 y 92 afios.
La séptima década incluye 18 pacientes (33,3%),
la octava 17 pacientes (31,4%), y la novena déca-

da 8 pacientes (14,8%). Por tanto, entre 61 y 80
afios se incluye el 64,7%; entre 61 y 90 afios el
79,5%.

Instrumental empleado: endoscopios de fibra
oOptica estandar y pediatrico, asi como videoen-
doscopio electronico, segun el consultorio donde
se efectuo el procedimiento. Cuando se necesito
radioscopia se utilizé equipo con amplificador de
imagenes sea en un Servicio de Radiologia o en
Block quirurgico. Las dilataciones fueron realiza-
das con bujias coaxiales Savary-Gillard en la casi
totalidad y balones hidroneumaéticos aisladamen-
te. Se emplean guias metalicas de punta flexible.
Proétesis esofagicas plasticas artesanales fabrica-
das por el autor®, o metélicas autoexpandibles
comerciales. Se empled anestesia tdpica orofa-
ringea en forma exclusiva en la gran mayoria de
paciéntes. Sedacién y monitorizacion a cargo de
anestesista en escasos pacientes que comproba-
mos intolerancia en alguna sesién de dilatacién, o
en pacientes de alto riesgo, para colocar la prote-
sis.

Grupo 1) Colocacion de SNG transtumo-
ral: 8 pacientes. La sonda se colocd sobre guia
avanzada bajo vision endoscopica, apoyada o no
por radioscopia, quedando bucogéstrica, y a con-
tinuacidn se transformaba en nasogastrica una vez
unida a otra sonda colocada por via nasobucal y
remolcando la primera. O si conociamos la per-
meabilidad del tumor al endoscopio, remolcamos
la sonda colocada inicialmente por via nasal, ex-
traida por la boca, atdndole un hilo a su extremo el
que era pinzado con un férceps que salia por el
extremo del canal operador del endoscopio e hilo
introducido dentro del canal para evitar traumatis-
mos. El control de posicién de la sonda se hace
insuflando aire por la misma y auscultando el epi-
gastrio. Si se hizo bajo pantalla de radioscopia, su
posicidn era facilmente reparada. Si la estenosis
esofagica era muy cerrada, una vez pasada la guia,
se dilataba con bujia de 9 mm., con intencidn de
dejar la sonda nasogéstrica més gruesa posible.

Grupo 2) Colocacion de sonda transtumo-
ral para iridium: 3 pacientes. Con similar técni-
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ca, no siendo necesario sondas gruesas. Si se re-
paraba con exactitud, midiendo endoscopicamen-
te, la distancia del extremo superior e inferior del
neoplasma, respecto a la arcada dentaria, para el
correcto emplazamiento deliridium. Dado que la
colocacidn de iridium sehacia inmediatamente de
colocada la sonda, la dejamos bucogéstrica, evi-
tandole las molestias de pasarla a nasogastrica,
ya que seria retirada momentos después una vez
terminada la aplicacion del iridium.

Grupo 3) Dilatacion de estenosis esofagi-
cas por neoplasmas primitivos o regionales
irradiados, con persistencia o recidiva tumo-
ral: 6 pacientes: 4 con estenosis en tercio y medio
y 2 en tercio superior. Es un grupo especial por
existir mayor riesgo de perforacién®, existiendo
fibrosis marcada con rigidez pétrea, a veces ex-
tensas ulceraciones.

Grupo 4) Dilatacion de neoplasmas de eso-
fago: 14 pacientes, la topografia tumoral se dis-
tribuye: 8 en tercio inferior y cardias; 5 en tercio
medio y 1 en tercio superior. Incluye una paciente
de 84 aflos, dilatada 10 veces en el plazo de 10
meses. No concurri6 a la tltima citacion.

Grupo 5) Protesis esofagicas: 12 pacientes:
en 2 pacientes no se pudieron colocar. En los otros
10 pacientes se colocaron 12 protesis: 7 plasticas
y 5 autoexpandibles. Una protesis plastica migrd
al mes de colocada, hacia el estdbmago, y se reem-
plazd por otra. En una paciente a quien le habia-
mos colocado una protesis autoexpandible 6 me-
ses antes, presentd crecimiento tumoral proximal
a laprotesis, colocandose una segunda sobremon-
tada a la primera.

Grupo 6) Dilatacion de estenosis postqui-
rurgicas: 11 pacientes: 8 anastomosis esofago-
gastricas cervicales, 1 esofagogastrica intratora-
cica (estenosis cicatriciales, algunas secundarias
a fistula) y 2 esofagoyeyunales con recidiva local
del neoplasma géastrico resecado, que incluimos
por dar disfagia y estar afectado el es6fago termi-
nal.

Numero de procedimientos: en total 120 en 54
pacientes, distribuidos: 1 en 33 pacientes, 2 en 6, 3

end4,4en5,5en2,6enl,7en2y 13 procedi-
mientos en un paciente.

41 de ellos se realizaron en sala de radiologia o
de operaciones, con amplificador de imagenes:
34,1%.

Resultados

En el grupo 1 y 2 todas las sondas pudieron
colocarse, fracasandose inicialmente en un pacien-
te, que se soluciono haciendo el procedimiento bajo
pantalla de radioscopia.

En el grupo 3 en un paciente que se intentd
dilatar en consultorio y no pasé la guia, se solucio-
nd colocando la guia bajo radioscopia.

Una paciente con neoplasma de mama irra-
diado y estenosis pétrea filiforme en tercio medio-
distal del esofago, con aspecto de infiltracion y
compresion extrinseca, cuya biopsia informaba
displasia severa, pudimos dilatarla inicialmente
hasta 12 mm., con gran resistencia, recidivando
rapidamente. Planteamos la colocacion de una
protesis autoexpandible como mejor tratamiento,
no siendo autorizada su compra, no contando con
recursos la paciente. Se advirtié del riesgo de per-
foracidn de tener que dilatarla nuevamente, insis-
tiéndose por el cirujano referente, de dilatarla
nuevamente, para obtener nueva serie de biopsias.
Llegamos a 15 mm., ingresando al cuarto-quinto
dia con una neuropatia aguda con derrame. Hici-
mos el diagnostico de perforacion clinicamente y
se confirmo con un transito esofagico. Se opero,
colocandose un drenaje pleural, una yeyunostomia
de alimentacidn, y una sonda nasoesofagica hasta
la altura de la perforacion, endoscdpicamente.
Postoperatorio complicado, saliéndose el drenaje
pleural, falleciendo en CTI pocos dias después.

En el grupo 4: de 14 pacientes, 13 pudieron ser
dilatados, de los cuales 5 requirieron ser vistos
nuevamente bajo radioscopia para avanzar la guia.
Uno solo no fue enviado, desconociéndose el tra-
tamiento que se le realizo.

En el grupo 5: de las proétesis, en un paciente
con neoplasma invadiendo la via aérea, no fue
posible sortear el trayecto sinuoso, angulado, en
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forma de Z, filiforme, aiin bajo pantalla de radios-
copia, fracasandose de colocar la guia, y por tanto
de dilatar y emplazar cualquier protesis.

En otro paciente, fistulizado a via aérea, se
pudo dilatar hasta 15 mm. pero no se logré avan-
zar la protesis plastica por la resistencia encontra-
da. Se le realiz6 una gastronomia, pero al estar
dilatado también siguid alimentandose por via oral.
Volvio a una nuevay ultima dilatacion 67 dias des-
pués, seguramente falleciendo posteriormente.

En el grupo 6: de las estenosis postquirtrgicas,
los 11 pacientes pudieron ser dilatados, asocian-
dose en un caso (estenosis esofagoyeyunal por
recidiva de cancer géstrico), la colocacion de una
sonda nasoyeyunal para alimentacion.

En un paciente con estenosis‘esofagocervical,
se retiraron hilos de sutura irreabsorbibles.

Otro paciente con similar estenosis, ofrecia
demasiada resistencia angulandose el dilatador de
9 mm., realizdndose posteriormente bajo pantalla.

Discusion

La endoscopia digestiva puede actuar en dife-
rentes etapas frente al paciente con diagndstico
de cancer de eséfago avanzado, en quien la disfa-
gia es el sintoma principal. En el preoperatorio,
permite avanzar una sonda de alimentacién trans-
tumoral, para asegurar un aporte nutricional por
via enteral, adecuado a las necesidades del pa-
ciente, buscando disminuir las complicaciones pe-
rioperatorias. En quienes se planificaun tratamien-
to radiante externo, se puede colocar la sonda
transtumoral para alimentarlo en el periodo de
maximo edema tumoral que agravia la disfagia. Si
el tratamiento es la braquiterapia, la sonda permi-
te el emplazamiento del iridium en su interior.

Las dilataciones esofagicas permiten aumen-
tar el diametro de la luz esofagica en el caso de
estenosis radicas, o en los pacientes en que reci-
divé el cancer luego de la radioterapia, o en los no
irradiados y descartados para la cirugia. Lamen-
tablemente la recidiva de la estenosis y disfagia
es laregla, en plazos variables, en que nuevamen-
te deben ser dilatados. Las dilataciones requieren

con frecuencia, el pasaje de la guia bajo radiosco-
pia®, por ser estenosis largas e irregulares por lo
avanzado de la enfermedad.

Con aumento progresivo de 5 a 6 mm. por se-
sion, separadas por una semana, nos permite al-
canzar los 15 mm., didmetro bastante seguro y
que permite la ingesta de comida blanda y liquida.
Una vez alcanzado ese didmetro se vuelve a citar
inicialmente a los 15 dias evaluando la respuesta,
que es individual. Tenemos pacientes que con una
dilatacién mensual promedio, han alcanzado 10
meses de sobreviva.

Para el emplazamiento de una proétesis, de elec-
cion debe ser autoexpandible y revestida, pues son
mas faciles de colocar, adquieren mayor lumen y
migran menos. Permiten mantener una luz per-
meable por mas tiempo, no necesitando de las di-
lataciones periddicas. Pero estan expuestas a ries-
gos de perforacion, migracion, obstruccion alimen-
taria, sobrecrecimiento tumoral proximal o distal a
la protesis®**3), Son el tratamiento de eleccién
en el paciente con fistula a la via aérea, para se-
llar la comunicacion.

Lainyeccion de alcohol absoluto intratumoral
la hemos utilizado en sobrecrecimientos tumora-
les respecto a la protesis, o asociado a dilatacio-
nes con intenciodn de espaciar la necesidad de las
mismas. Las dilataciones endoscdpicas también
permiten el tratamiento de una de las complica-
ciones de la cirugia del cancer esofagico: las este-
nosis anastomoticas.

En nuestra casuistica, hubo 2 muertes: una
hemorragia digestiva altamasiva, a los pocos dias
de haberle colocado una segunda proétesis autoex-
pandible a la paciente. Pensamos que el extremo
proximal de esa protesis (wallstent), a favor de
una posicion final muy angulada por razones ana-
tomicas, penetro la pared esofagica y alglin grue-
so vaso. A favor el llamativo dolor que aquejo la
paciente luego de colocada la misma. No hubo
necropsia, ni endoscopia al considerarse fuera de
tratamiento.

La otra paciente ya fue analizada, de la esteno-
sis con algo riesgo de perforacion® en la que no se
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autorizo el emplazamiento de una protesis autoex-
pandible, y perfor6 al ser dilatada con una bujia de
15 mm., complicandose en el postoperatorio.

Considerando el total de pacientes, 54 repre-
sentan una mortalidad de 3,7%. Consideramos es
baja habida cuenta del tipo particular de patologia
avanzada que tratamos, muchos de los cuales re-
cibieron radioterapia, que aumenta la fragilidad y
posible perforacién. Aun mas baja (1,6%) si la
consideramos en el total de 120 procedimientos,
cada uno de los cuales puede complicarse.

La morbilidad esta dada por la recidiva de la
disfagia en el caso de las dilataciones, o por im-
pactacion alimentaria en una protesis, o migracion
de las mismas, solucionables con la redilatacién,
la desobstruccion y el reemplazo por otra, respec-
tivamente. El sobrecrecimiento tumoral puede tra-
tarse con inyeccion de alcohol, requiriendo con-
troles y reinyecciones, no siempre aceptado. De
ultima, la recolocacién de una segunda prétesis
puede ayudar a paliar la situacion.

La estenosis postquirdrgicas, particularmente
cervicales, que presentaron una fistulasalival, y tie-
nen importante fibrosis, pueden requerir de dilata-
ciones repetidas hasta estabilizar un didmetro que
evite la disfagia, por su tendencia a la reostenosis.

En nuestra experiencia, salvo excepciones, han
sido posibles los tratamientos descritos, siendo fre-
cuente la necesidad de radioscopia con amplifica-
cién de imagenes, para asegurar el avance de la
guia por trayectos muchas veces dificiles.

Existen otros tratamientos por via endoscépi-
ca, como la repermeabilizacién con laser del tu-
mor® 34, o la utilizacién de olivas que necrosan
tumor por corriente bipolar (Bicap), que también
son paliativos, requiriendo de sesiones repetidas,
con el aditivo del costo instrumental, y la posibili-
dad de complicaciones graves.

Evidentemente la endoscopia debe apuntar al
diagnostico mas temprano del cancer esofagico
en etapas que incluso se pueden hacer mucosec-
tomias endoscdpicas® o tratamientos quirurgicos
con intencion curativa, mejorando con efectividad
la calidad de vida y el pronostico.

Lamentablemente su hallazgo es muy poco fre-
cuente, habiendo referido el Dr. E. Sojo, en el Sim-
posio de Esofago ya mencionado, que en 25 afios
de experiencia en endoscopia, solo habia visto 3
pacientes con cancer precoz.

Conclusiones

Diferentes procedimientos endoscdpicos como
tratamientos exclusivos de la disfagia en el can-
cer avanzado de es6fago no quirargico (dilatacio-
nes, protesis, inyecciones de alcohol), o colabo-
rando en la preparacion preoperatorio del pacien-
te, colocando una sonda nasogastrica transtumo-
ral para alimentacion enteral, o idem para el que
serd irradiado por via externa o con braquiterapia,
asi como en el tratamiento postoperatorio de este-
nosis anastomoticas, pueden ser practicados en
nuestro medio, con €xito y escasas morbimortali-
dad. Dadala complejidad de los trayectos neopla-
sicos a tratar, se hace necesario con frecuencia,
el apoyo radioldgico, sea para avanzar la guia, di-
latar o emplazar una protesis.
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