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ARTICULO DE INVESTIGACION

TRATAMIENTO PALIATIVO DEL CANCER ESOFAGICO Y DE
LA UNION GASTRO-ESOFAGICA MEDIANTE COLOCACION
DE PROTESIS TRANSTUMORAL POR VIA ENDOSCOPICA*

Dr. Héctor Valladares H.!

! Departamento de Cirugia Hospital Clinico Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

TRABAJO DE INGRESO

Abstract

Esophageal stents for symptomatic treatment of esophageal cancer.
Experience in 35 patients

Background: Esophageal cancer is usually diagnosed when it is beyond surgical ablation. Aim: To
report the results of palliative treatment of dysphagia secondary to non-resectable esophageal carcinoma using
self-expanding stents. Material and Methods: Review of medical records of 35 patients aged 57 to 94 years
(21 males) with a non resectable esophageal carcinoma in whom a self-expanding stent was placed. Results:
Eighty six percent of patients had severe dysphagia and it improved in all after the procedure. Two patients
experienced a displacement of the stent. Three patients required the placement of a second stent. One patient
died 30 days after the procedure due to pneumonia. Conclusions: Self expandable stents provide symptomatic
relief to patients with non resectable esophageal carcinoma.

Key words: Esophageal cancer, stent, dysphagia.

Resumen

Objetivo: Mostrar método de paliacion de disfagia por medio de prétesis autoexpandible, en pacientes
con cancer de es6fago o union eséfago-gastrica en etapa IV, o considerados inoperables por patologias con-
comitantes severas. Material y Método: Estudio retrospectivo, 112 pacientes atendidos en nuestro hospital
por cancer de esdfago, 43 en etapa IV se consideraron irresecables, de este grupo, en 8 se efectud dilatacion o
gastrostomia endoscépica percutanea. Los otros 35 pacientes con disfagia de origen tumoral fueron tratados
con protesis esofagica como método paliativo al no resultar candidatos para tratamiento quirargico por estado
de avance de enfermedad o sufrir patologias agregadas que la contraindicaban. Resultados: Tipo histologico
mas frecuente fue carcinoma epidermoide; nivel de disfagia fue grado 3 en mayoria de los pacientes (86,4%),
la que mejord luego de la instalacion de prétesis alcanzando nivel de disfagia grado 1 (81,8%). Conclusiones:
El uso de protesis autoexpandibles es util en el tratamiento de disfagia en pacientes con obstruccion de lumen
esofagico secundario a crecimiento de tumor maligno.

Palabras clave: Disfagia, esdfago, cancer, paliacion, protesis.
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TRATAMIENTO PALIATIVO DEL CANCER ESOFAGICO Y DE LA UNION GASTRO-ESOFAGICA MEDIANTE ...

Introduccion

El cancer de esofago en Chile tuvo una tasa de
mortalidad en el afio 2011 de 4/100.000 habitan-
tes (hombres 5,1 mujeres 2,8), con 1.038 egresos
hospitalarios en afio 2010!, similar a otros paises
europeos y sudamericanos. (Figuras 1 y 2). Presenta
mal prondstico con una sobrevida global a 5 afios
cercana al 10%2%3. Mas del 50% de los pacientes
son inoperables, lo que podria mejorar con trata-
miento neoadyuvante*; aquellos que son operables
usualmente resultan en una cirugia paliativa®®. En
Europa y Estados Unidos, a pesar de los avances atn
con terapias neo-adyuvantes, los resultados no han
mejorado significativamente, ya que en las mejores
estadisticas la sobrevida a 5 afios es de 40%, lo que
contrasta con experiencias en Japon®!?. En Chile la
situacion es bastante similar y la resecabilidad esta
en el rango de 30-60%''13,

Por lo tanto, un grupo significativo de pacientes
debe ser sometido a tratamientos paliativos, cuyo
objetivo es mejorar en lo posible la sobrevida global

y la calidad de vida, que en este caso se relaciona con
la disfagia, entre ellos esta la colocacion de protesis
trans-tumorales, opcion frecuentemente empleada,
pero no libre de complicaciones'*!". En la Tabla 1 se
muestran las tasas de resecabilidad en oriente y occi-
dente. En nuestro Departamento la tasa de resecabili-
dad actual es de 61% de los pacientes con indicacion
quirargica. De alli entonces la importancia que
adquieren los tratamientos paliativos que significan
un desafio para cirujanos, onc6logos, endoscopistas
y radioterapeutas. Existe una gran variedad de op-
ciones terapéuticas y hay considerable controversia
sobre cudl usar, en forma tnica o combinada'®??. El
rol de los procedimientos de bypass usando colon
o estomago fue sugerido hace unas décadas, pero
estaba asociado a alta morbi-mortalidad y escasa
sobrevida. La braquiterapia ha sido sugerida para
mejorar la disfagia pero no tiene un efecto inmediato
en el tratamiento de esta®. La gastrostomia quirargica
0 percutanea, si bien permite alimentar al paciente,
no es considerada una paliacion eficiente pues no
mejora la disfagia y mas alin, los pacientes terminan

Tasas por 100 mil hombres

ESTOMAGO | 25,77
PULMON | 17,43
16,85
VESICULA Y V. BILIAR
LINFOMAS :
COLON 518
PANCREAS [
LEUCEMIAS |
HIGADO |
RINON [ n=9.290
RECTO : - 7
0,00 10,00 20,00 30,00 Figura 1. Tasas de mortalidad por
cancer en hombres (Minsal 2004).
Tasas por 100 mil mujeres
VESICULA Y V. BILIAR 16,4
MAMA
ESTOMAGO
CU. UTERO 3
PULMON 87
COLON
LINFOMAS
PANCREAS 5,1
OVARIO
HIGADO
LEUCEMIAS n=28.972
0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 Figura 2. Tasas de mortalidad por

cancer en mujeres (Minsal 2004).
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Tabla 1. Tasa de resecabilidad actual publicada

Autor Aiio Pais Resecabilidad %
Oriente
Liu 2004 China 96%
Puttawibull 2001 Tailandia 36,1% (cirugia sola)
Occidente
Nakadi 2002 Bélgica 97% (terapia multimodal)
84% (cirugia sola)
Dikken 2013 Inglaterra 18,2%
Holanda 28,5%
Dinamarca 41,45%
Universidad de Chile 2009 61,1% (cirugia sola y pacientes referidos)

en afagia presentando muchos de ellos cuadros de
bronco-aspiracion frecuentes. Para la mejoria de la
disfagia se ha indicado desde hace décadas la dilata-
cion para lesiones malignas, pero su efecto es tempo-
ral y requiere de dilataciones periodicas no estando
exenta de riesgos de perforacion, complicacion que
disminuy6 su incidencia con el uso de dilatadores de
balén o bien con el uso de dilatadores con guia, como
los Savary y Eder-Puestow. Por todo lo anterior, una
vez diagnosticada la irresecabilidad del carcinoma
esofagico la terapia indicada en los tltimos afios ha
sido la colocacion de protesis transtumoral con técni-
ca de pull- through por via endoscopica'®.

El objetivo del presente trabajo es presentar
nuestra experiencia en la colocacion de protesis auto
expandible para el tratamiento paliativo de pacientes
con cancer de es6fago inoperables.

Material y Método

Pacientes estudiados

En los ultimos 5 afios han sido evaluados en
nuestro Departamento un total de 112 pacientes
portadores de cancer de es6fago, de los cuales 43
pacientes (38,9%) o se catalogaron en etapa IV irre-
secables (TANIM1) o eran pacientes muy aflosos
por lo que fueron rechazados para tratamiento qui-
rargico resectivo. De estos 43 pacientes, 8 (26,6%)
no se operaron por presentar lesiones tumorales
con compromiso extra-esofagico, mas adenopatias
y/o metastasis a distancia y fueron s6lo sometidos
a tratamiento con dilataciones o gastrostomia en-
doscopica percutanea; 35 pacientes (73,3%) fueron
sometidos a tratamiento paliativo mediante la colo-
cacion de una protesis transtumoral por via endosco-
pica, constituyen el grupo de estudio incluido en este
trabajo. Ellos corresponden a 21 hombres y 14 mu-
jeres con edad promedio de 73 afios (rango 57-94).
Todos estos pacientes fueron evaluados de acuerdo
a nuestro protocolo de estudio con endoscopia, his-
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tologia, examen radioldgico baritado para estudio de
localizacion y extension axial del tumor, ademas de
estadificacion con tomografia computada de torax y
abdomen. En algunos casos se complemento con un
PET scan por sospecha de enfermedad diseminada.
En estos pacientes se descartd la cirugia por ser
tumores irresecables o fueron excluidos ya sea por
edad avanzada o por patologia médica asociada,
fundamentalmente cardiovascular y respiratoria, o
por invasion a organos vecinos. En las Figuras 3,4y
5 se muestran algunos ejemplos de grandes lesiones
tumorales, incluso con fistula es6fago-bronquial, en
los cuales se indic6 algun procedimiento paliativo.

Todos los pacientes o sus familiares dieron su
consentimiento informado para colocacion de prote-
sis, debido a su progresiva disfagia. Esta revision fue
aprobada por comité de ética de nuestro Hospital.

Los 35 pacientes presentaban diversos grados de
disfagia, la que se clasifico de acuerdo al siguiente
puntaje evaluado por el médico al momento de la
anamnesis:

Puntaje 0 Sin disfagia

Puntaje 1 Ingesta de alimentos solidos
Puntaje 2 Ingesta de semisodlidos
Puntaje 3 Ingesta so6lo de liquidos
Puntaje 4 Afagia

Meétodo de colocacion

Dilatacion endoscopica pre colocacion
de protesis

Después de pre-medicacion con anestesia topica
y sedacion profunda bajo control por anestesidologo
si el caso lo requeria, se practica endoscopia y se lo-
caliza la zona estenotica la que es franqueada por un
alambre guia hacia distal bajo control fluoroscopico.
Luego de esto se introduce en forma progresiva las
bujias de Savary en diametros progresivos nunca
aumentando en mas de 3 niimeros consecutivos, 0
para lograr un diametro aceptable de 36 F.
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Figura 3. Cancer esofagico extenso de tercio

inferior irresecable. (T4).

Figura 4. Cancer de esofago de tercio medio
fistulizado irresecable (T4).

Colocacion de protesis transtumoral por via
endoscopica

En nuestro Departamento este procedimiento se
efectia en pabellon quirtirgico bajo anestesia gene-
ral, con apoyo radioscopico para marcacion externa
de los limites macroscopicos de la lesion tumoral,
para determinar la longitud de la protesis a instalar,
y finalmente se efectia la colocacion bajo control
radiologico y luego su revision por via endoscopica.

Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 4, Agosto; pag. 360-370

Se han utilizado 3 tipos de protesis (Poliflex® de
Boston Scientific, Z stent® Cook Medical, Tecnos-
tent® de Choostent).

En las Figuras 6, 7 y 8 se muestran las etapas del
procedimiento de dilatacion insercion y como queda
insertada la protesis una vez de retirado el disposi-
tivo de insercion.

En la Figura 9 se muestra el control radiologico
al dia siguiente de instalada la protesis.
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Figura 5. Tomografia computarizada de paciente con
tumor esofagico irresecable sometido a colocacion de
protesis transtumoral.

Figura 6. Colocacion de protesis intraluminal.

Figura 7. Protesis auto expandible: posicion final.

Los tipos de stent utilizados en este estudio
fueron fundamentalmente protesis metalicas, de
nitinol, auto expandibles recubierta con silicona o
poliuretano.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico, se usaron el Test de
Wilcoxon y de Kaplan Meier para el calculo de so-
brevida con software Microsoft Excel.

Resultados

Las caracteristicas demograficas y las caracteris-
ticas de la lesién tumoral se muestran en la Tabla 2.
El tipo histologico mas frecuente fue el carcinoma
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Figura 8. Control endoscdpico al final de la colocacion
de la protesis.

Figura 9. Control con transito baritado.
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epidermoide localizado en tercio medio. Los pacien-
tes fueron catalogados en estadio IV por presentar
lesiones T4, con invasion a estructuras vecinas o
metastasis ganglionares.

La gran mayoria de los pacientes presentaban
disfagia en categoria 3 (27 pacientes) previo al
procedimiento.

La evolucion clinica inmediata post procedimien-
to se muestra en la Tabla 3. No hubo complicaciones
intraoperatorias y el tiempo total de la intervencion,
excluyendo la endoscopia y dilatacion previa fue de
45 £ 14 min. El primer dia después de instalada la
proétesis el paciente se mantiene con régimen cero,
analgésicos e hidratacion parenteral con el fin de
observar la evolucion inmediata postoperatoria y
descartar complicaciones respiratorias, y eventual
perforacién inadvertida. En 1 paciente se observo
desplazamiento precoz de la protesis, la que debid
ser reposicionada por endoscopia. Este mismo pa-
ciente presentd posteriormente una neumonia con
insuficiencia respiratoria, por lo que falleci6é antes
de los 30 dias; no hubo mortalidad relacionada al

Tabla 2. Pacientes incluidos y sus caracteristicas clinicas

Total 35
Edad x=173
(rango 57-94 afios)
Sexo M: 21
F: 14
Tipo histologico
Escamoso 23
Adenocarcinoma 10
Mesotelioma 1

Metastasis mediastinica Ca mama 1

Localizacion
1/3 medio 18
1/3 inferior 10
Con invasion de cardias 7

Largo de lesion

<5cm 6
5,1-8 cm 14
>8,1 cm 15
Disfagia
= 0
= 0
= 8
= 27
= 0
Tipo de lesion
Estenosante 28
Estenosante ulcerado 2
Estenosante perforado (fistula) 5
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Tabla 3. Resultados postoperatorios inmediatos:
evolucion clinica

Dias de estada
intra-hospitalaria

promedio 3 dias
(rango 3-21 dias)

Realimentacion oral 2° dia
Complicaciones inmediatas

Dolor Leve 33 (94,28%)
Severo 2 (5,71%)

Apertura de la estenosis 34 (1 caso apertura

parcial mesotelioma)

Mejoria de la disfagia 34

Sellado de fistula 5 (100%)

Hemorragia 0

Perforacion 2 (5,71%) (durante dila-

tacion 1, al 14°dia)

Desplazamiento precoz 1* reposicionamiento

endoscopico
1 (2,8%) (insuficiencia
cardiaca, mesotelioma)

Complicacién médica

Mortalidad antes de los 30 dias  1* (neumonia)

Derivada del procedimiento 0

*Mismo paciente.

procedimiento mismo. Las complicaciones se mues-
tran en la Tabla 7.

Al dia siguiente de la colocacion de la protesis
todos los pacientes fueros sometidos a control ra-
dioldgico con bario para observar la dinamica de la
progresion del bolo baritado y confirmar la posicion
definitiva de la protesis (Figura 7). En 22 pacientes
se confirmo correcta posicion del stent y buen paso
del bolo baritado. En 5 pacientes con sospecha de
fistula bronco-esofdgica establecida, se confirmé
oclusion completa de la fistula. Post procedimiento
se observo dolor, que en general fue leve, mas bien
una sensacion de malestar retro esternal, 1 paciente
presentd dolor mas severo que fue manejado con
analgesia intravenosa. Un paciente present6 perfo-
racion durante la dilatacion previa a la colocacion
de protesis que evoluciond satisfactoriamente con
la colocacion de la misma. No hubo complicaciones
graves, tales como hemorragia, mediastinitis o per-
foracion por la protesis ni mortalidad derivada del
procedimiento. La mejoria de la disfagia se obtuvo
en todos los pacientes. La gran mayoria fueron da-
dos de alta entre el 2° y el 4° dia postoperatorio, uno
de ellos presentd una insuficiencia cardiaca por lo
que permanecio en el hospital durante 21 dias. Un
paciente fallecié dentro de los primeros 30 dias por
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Tabla 4. Evolucion de la disfagia antes y después de la
colocacion de la proétesis

Puntaje Antes Después
0 0 0
1 0 31 (81,8%)
2 8 3
3 27 (86,4%) 1
4 0 0

una neumonia; correspondié al paciente en quien
debio reposicionarse la protesis, comprobandose al
3 dia del procedimiento una extensa neumonia con
insuficiencia respiratoria en paciente con metastasis
pulmonares y dafio pulmonar crénico.

El costo total asociado al procedimiento varid
entre $ 1.474.000 (incluyendo costo de protesis entre
$ 450.000-$ 650.000) en casos de cirugia electiva, y
$ 3.245.351 en un caso de colocacion de protesis de
urgencia por tumor esofagico perforado.

En la Tabla 4 se muestra la evolucion postopera-
toria inmediata de la disfagia después de la coloca-
cion de la protesis. Todos los pacientes mejoraron
significativamente de su disfagia evaluada en los
primeros dias post colocacion de protesis, el 86,4%
de los pacientes presentaban disfagia grado 3 antes
del procedimiento, el 81,8% de los pacientes, pos-
terior a este quedaron en disfagia grado 1 (p = 0,0).

En la Tabla 5 se muestran los resultados postope-
ratorios tardios post colocacion de la protesis. Dos
pacientes presentaron desplazamiento de la prétesis
al 2° mes de colocada y de iniciado tratamiento con
radioterapia, la que al necrosar el tumor, ocasiond
un desplazamiento del stent al estdbmago, la que fue
retirada por via endoscépica. En el segundo paciente
la protesis se desplazd sin causa aparente al estd-
mago y fue retirada por via quirirgica, colocandose
una segunda protesis, pero el paciente fallece por
neumonia aspirativa.

Treinta y dos pacientes se sometieron a coloca-
cion de 1 dispositivo, 3 pacientes debieron ser so-
metidos a colocacion de una segunda protesis (8,5%)
por complicaciones de la primera.

Tabla 5. Evolucion tardia: complicaciones

Complicaciones n
Reestenosis tumoral (por encima) 2
Desplazamiento 2
Disfuncion protésica 1
Disfagia (impactacion de alimentos) 2
Reflujo gastroesofagico 6

Total 13/35 (37,2%)

Tabla 6. Sobrevida de los pacientes tratados
con colocacion de protesis auto expansibles (n = 35)

Sobrevida n

< 3 meses 14

3,1-6 10

6,1-12 7

>12,1 4 (2 pacientes con protesis sobre

protesis)
Media 4,3 + 2,4 meses (Rango 1-23 meses)

Insuficiencia cardiaca
Perforacion y sepsis

Neumonia aspirativa

Infarto del miocardio
Progresion de la enfermedad 3

Causas de muerte

o Y
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Tratamiento

Dilatacion, reseccion parcial
Colocacion de segunda protesis

Extraccion endoscopica y recolocacion de protesis
(colapso antero lateral dilatacion endoscopica)

Extraccion endoscopica

Tabla 7. Resumen de las complicaciones actuales post
colocacion de protesis transtumoral por via endoscépica

Complicaciones % Referencia
Hemorragia 8-13% (26,27)
Ulceracion 8,3% (26)
Perforacion 1,9% 27)
Migracion 6-20,5%  (24,25,26,30)
Dolor 90-100% (15,21-24)
Complicaciones respiratorias 2,6% (26)
Fistula 5,1-6% (15-26,27)
Compresion via aérea 2,6-14,9% (26-27)
Obstruccion 8-12,5% (24,25)

Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 4, Agosto; pag. 360-370
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Figura 10. Curva de sobrevida en
pacientes con cancer de esdfago so-
metidos a tratamiento paliativo con
colocacion de protesis transtumoral.

Re-estenosis proximal del es6fago por crecimien-
to tumoral se observéd en otros 2 pacientes, siendo
tratados con dilatacion y reseccion parcial tumoral
con asa diatérmica y en 1 de ellos recolocacion de
una segunda proétesis. La disfuncion protésica, fue
sospechada clinicamente y confirmada mediante
estudio radiolodgico o endoscopico El manejo fue
médico en 1 paciente (2,8%), endoscopico en 4 pa-
cientes (11,4%) y quirargico en 1 paciente (2,8%).
Disfuncion protésica a pesar de estar en buena
posicion se observo en 1 paciente por colapso an-
tero lateral de la misma, la paciente se sometid a
dilatacion endoscopica con mejoria parcial de la
disfagia quedando en grado 2. Atascamiento por
alimentos so6lidos también se observo al no cumplir
las indicaciones dietéticas por parte de los pacientes,
debiéndose extraer trozos de alimentos sélidos, con
proétesis permeables; 4 pacientes presentaron reflujo
gastro-esofagico que se manejo con inhibidores de
la bomba de protones.

Aquellos casos en los cuales se confirmd obs-
truccidn de la protesis por tumor, fueron sometidos
a manejo endoscépico para permeabilizar el stent
mediante dilatacion en 1 paciente, coagulacion argén
plasma en 1 paciente o colocacién de una segunda
protesis en 2 pacientes.

En la Tabla 6 se muestra la sobrevida observada.
Un caso falleci6 precozmente post procedimiento
por insuficiencia respiratoria con metastasis pleura-
les y pulmonares. En este paciente se confirmé bue-
na posicion de la prétesis y buen funcionamiento.

La sobrevida media es de 4,3 + 2,4 meses con un
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rango de 1 a 23 meses. Siete pacientes tuvieron una
sobrevida menor de 3 meses, 6 pacientes vivieron
entre 3,1 y 6 meses, 5 pacientes vivieron entre 6,1 y
12 meses y los otros 3 pacientes entre 12 y 23 meses
de sobrevida (2 de ellos con colocacion de 22 pro-
tesis), falleciendo por progresion de la enfermedad
metastasica, pero usando su protesis hasta su deceso.
En la Figura 10 se muestra la curva de sobrevida
usando el método de Kaplan-Meier.

Discusion

El céncer de eso6fago en Chile, al igual que en
el mundo occidental, sigue siendo un problema no
resuelto ya que s6lo un 30-35% de los pacientes
pueden ser sometidos a tratamiento quirtrgico re-
sectivo, lo que en una gran proporcion resulta en un
tratamiento paliativo, siendo la sobrevida a 5 afios
de 30-40%, lo que contrasta con experiencias en Ja-
pon. Actualmente hay muchas lineas de tratamiento
que no han cambiado los resultados finales. Los
pacientes consultan tardiamente con disfagia severa
cursando un progresivo deterioro en la nutricion y
calidad de vida de ellos. Diversos métodos paliativos
como quimio y radioterapia han sido efectivos pero
acompafiados de significativos efectos colaterales y
complicaciones!'*!819,

Actualmente, el rol de la cirugia de bypass con
colon o estdmago retro esternal es indicado excep-
cionalmente y sdlo reservado a pacientes en muy
buenas condiciones y con expectativa de sobrevida
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mayor de 1 afio, pero en general esta practica no es
la mejor opcion por su riesgo de morbimortalidad
elevada siendo su rol en la era de la terapia endo-
luminal muy limitada, habiendo sido practicamente
abandonada®.

La radioterapia externa, acompafiada o no con
otras terapias, ha sido ampliamente difundida como
opcion terapéutica paliativa, pero se acompafia de
estenosis fibrosa por lo que se tiene que asociar a di-
lataciones. La quimioterapia sola o en combinacién
con radioterapia no ha mostrado mejores resultados
y presenta hasta un 40% de efectos colaterales. Res-
pecto de las otras opciones como las dilataciones
con bujias de Savary como medida paliativa, aparte
de tener siempre un riesgo de perforacion, la mejoria
de la disfagia es corta y debe someterse a dilatacio-
nes periodicas*'*17. La colocacioén de una protesis
es un procedimiento definitivo muy qutil frente a la
complicacién. La alcoholizacién tumoral se ha usa-
do en combinacién con las dilataciones® y no hay
experiencia en nuestro departamento con braquite-
rapia o tunelizacion con laser. Por estas razones es
que, al igual como muchos otros centros dedicados
al tema, hemos optado por la colocacion de protesis
transtumoral como tratamiento paliativo del cancer
esofagico irresecable?!-?2,

Existe una amplia variedad de proétesis disponi-
bles en el mercado. Inicialmente eran de plastico
para ser usadas por via quirtirgica, pero actualmente
no se usan, pues presentaban complicaciones y eran
de dificil manejo, por lo que han dejado su lugar a
las protesis metalicas auto expansibles recubiertas®.
En algunos casos se necesita de al menos una dila-
tacion previa para lograr un lumen necesario para
introducir el endoscopio y luego asegurar la correcta
posicion de la protesis??. Por otra parte, las protesis
metalicas auto expansibles hoy son mas faciles de
obtener, de disefio mas simple y de mas facil coloca-
cion, a un costo mas razonable que afios anteriores.
Permiten una hospitalizacion corta de 24-48 h. Pre-
sentan baja tasa de complicaciones y la mortalidad
relacionada va de 3,4 a 16,8%. La complicacion
mas grave es la perforacion, que puede presentarse
hasta en un 6% de los casos, lo que se asocia a una
mortalidad de entre un 30-50%2*%. Los resultados
obtenidos en nuestra experiencia respecto al uso
de proétesis auto expansible para paliacion son muy
similares a lo publicado en la literatura, con un alto
porcentaje de éxito en la colocacion de la protesis
y minima mortalidad en relacion al procedimiento;
las complicaciones son casi las mismas reportadas
en la literatura'’-.

Las complicaciones tardias mas frecuentes inclu-
yen el desplazamiento (12%) y la obstruccion de la
protesis por alimentos impactados o por crecimiento
de la neoplasia (3,4%-10%)>>%°. Otras compli-
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caciones son la incapacidad de auto expansion o
complicaciones respiratorias y compresion de la via
aérea que se presentan en un grado variable segun el
modelo de protesis'’. Estas complicaciones han sido
observadas también en nuestra experiencia.

En general las indicaciones especificas merecen
algunos comentarios:

a) En neoplasias del tercio superior hay 2 puntos
a observar

En primer lugar tener un espacio suficiente bajo
el nivel del cricofaringeo para no tener molestias
intratables debidas a la prétesis por irritacion local,
sensacion de cuerpo extrailo, tos cronica, etc. y en
segundo lugar observar la relacion con la via aérea
para evitar compresion la que puede ser advertida ya
en el estudio de imagenes.

En fistulas eso6fago traqueales o bronquiales se
piensa que es la mejor opcion de paliacion pues
todas las otras alternativas de manejo, o perpetuan
la fistula o las pueden incluso agravar con la alcoho-
lizacion, dilatacion, radioterapia o laser?2.

Para los tumores de la unidn gastroesofagica, el
riesgo de torsion excesiva o de desplazamiento son
mas frecuentes en esta localizacion.

b) Cancer de tercio medio totalmente obstructivos

Muchos radiélogos o cirujanos no endoscopistas
consideran inapropiada la colocacién, sin embargo,
si es posible pasar un alambre guia y luego dilatar
progresivamente es posible la insercion de la pro-
tesis?.

Los resultados actuales respecto de la colocacion
de protesis trans-tumorales por via endoscopica
aparecen técnicamente factibles, teniendo éxito en
el tratamiento de la disfagia secundaria a tumores
esofagicos y gastroesofagicos®. Estos ultimos pa-
cientes pueden presentar frecuentemente reflujo
gastroesofagico?!.

Nuestros estudios han combinado la colocacién
de protesis con quimioterapia para lograr mayores
sobrevidas®.

En el presente estudio, se han confirmado los
resultados repetidos en la literatura, dando cuenta
de un 100% de éxito en la colocacion de protesis y
resultados clinicos satisfactorios cercanos al 90%,
con escasa morbilidad y sin mortalidad derivada de
la técnica. Las complicaciones derivadas del reflujo
gastroesofagico son eficazmente tratadas en estos
pacientes, tanto con inhibidores de la bomba de
protones, como proétesis especiales con dispositivos
antirreflujo. Sin embargo, este es un punto ain con-
troversial?*2>3,

Respecto de las complicaciones reportadas, se
resumen en la Tabla 7, de ellas destacan la migracion
y la recurrencia de la disfagia. La tasa de reinterven-
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cion por esta causa en previas publicaciones varian
entre 21% y 36%23134,

La migracion del stent varia entre un 10,5% a
37%, variando por tipo de prétesis usada, plastica
o metalica auto expandible; las protesis recubiertas
presentan porcentaje de migracion entre un 7% y
50%.

Respecto de la hemorragia secundaria a la prote-
sis, en la literatura se sefialan hasta en un 8%, tanto
para protesis auto expandibles, como metalicas®.

La disfuncion protésica causante de recurrencia
de la obstruccién y disfagia ocurren en un 32,9%%-%,
es secundaria a crecimiento tumoral por encima de
la protesis o trans-protésica, atascamiento de ali-
mento, o migracion. La obstruccion por crecimiento
tumoral trans-protésica, se observa mas frecuen-
temente en protesis no recubiertas mientras que la
migracion es mas frecuente en las prétesis recubier-
tas. Otros autores opinan que esta complicacion no
debiera ocurrir, porque si bien hay disminucion de
la estenosis tumoral, se produce edema, luego fibro-
sis y aperistalsis, que mantiene la prétesis en esta
posicion. La media de permeabilidad de las protesis
publicadas en la literatura, es de aproximadamente
6 meses, similar a nuestros resultados, la que es
posible prolongar con quimio-radioterapia, pero
tiene el agravante de favorecer la migracion, debido
a la disminucién del tamafio o grado de estenosis
tumoral®2631,

Mejores estudios se necesitan para dilucidar esta
discusion.

En conclusion, de acuerdo a la experiencia re-
portada y a la propia experiencia local es posible
plantear que las prétesis auto expansibles plasticas
o metalicas actualmente son probablemente la me-
jor opcidn para el tratamiento paliativo del cancer
esofagico o de la unidon gastroesofagica irresecables.
La colocacion de este tipo de protesis auto expan-
dibles, es factible y otorga un efectivo tratamiento
de la disfagia en pacientes con cancer esofagico y
de la union gastroesofagica, lo que concuerda con
estudios internacionales.
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