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EVOLUCION, COMPLICACIONES Y BENEFICIOS DE PROTESIS GONI MORENO EN
CANCER DE ESOFAGO HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE 2000 AL 2014
Autor: Carlos Arnulfo Gonzalez Juachin.

OBJETIVO:. Determinar la evolucién, complicaciones y beneficios del paciente con
cancer esofagico mediante la implantacion de prétesis de Gofii Moreno.

METODOLOGIA: Estudio Cuantitativo - Descriptivo - Ambispectivo, en el que 37 casos
de pacientes con cancer de esdfago, de los cuales a 17 se les coloco la prétesis de Gofii
Moreno. Los casos fueron seleccionados mediante el expediente clinico.

RESULTADOS: La via de administracion fue a través de la cavidad oral previa
gastrotomia por laparotomia: 17 casos (100%) de los cuales 82.35% masculinos y 17.64%
femeninas, el tipo histolégico mas frecuente fue el adenocarcinoma, se presenté como
sintoma principal la disfagia, el dolor y pérdida de peso también se presentaron debido a
gque nuestros casos se encontraban en estadio terminal. En cuanto a las complicaciones
se presentaron 5 (29.41%) falleciendo en el postoperatorio inmediato el 17.64%, y de los
14 que sobrevivieron fallecieron en los primeros seis meses del postoperatorio por
complicaciones tales como paro cardiorrespiratorio y otros que desconocemaos.
CONCLUSIONES: El cancer de esoéfago en nuestro medio se diagnostica generalmente
de manera tardia.

Se comprueba la hipotesis en el que se describe que la préstesis de Gofii Moreno incide
en la mejoria a la calidad de vida del paciente terminal.

Como todo procedimiento quirdrgico no estd exento de complicaciones como la
perforacion y hemorragia, teniendo en este caso cinco en total.

PALABRA CLAVE: PROTESIS DE GONI MORENO implante que beneficia en la calidad
de vida del paciente con cancer de eséfago terminal.
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Evolution, complication an benefits of Gofii Moreno Implant in esophageal
Cancer, Regional Hospital West, 2000-2014.

Author: Carlos Arnulfo Gonzalez Juachin.

OBJECTIVE: Determinate the evolution, complications, and benefits of the patient with
esophageal cancer hrough the implantation of Gofi Moreno implant.

METHODOLOGY: Description - - ambispective Quantitative Study , in which 37 cases
of patients with esophageal cancer, of which 17 were put cancer prosthesis Gofii
Moreno. The cases were selected by the clinical record , which it stated surgery in
which the prosthesis is placed .

RESULTS: The route of administration was through the oral cavity prior laparotomy
Gastrotomy : 17 cases (100 % ) of which 82.35 % male and 17.64 % female , the most
common histological type was adenocarcinoma , was presented as the main symptom
of dysphagia , pain and weight loss were also presented because our cases were in
terminal stage . As for the complications occurred in May (29.41%) died in the
immediate postoperative period, 17.64 %, and the 14 who survived were Kkilled in the
first six months postoperatively to present a terminal stage

CONCLUSIONS: Esophageal cancer in our midst is usually diagnosed so late.

The hypothesis in which it is described that the prosthesis of Goii Moreno affects the
improvement to the quality of life of the patient terminal is checked.

Like any surgical procedure is not without complications such as perforation and
bleeding, in this case having five total.

TAGS: MORENO Gofi implant prosthesis which benefits the quality of life of patients
with terminal esophageal cancer



|. INTRODUCCION

El cancer de esofago es una patologia frecuente como motivo de consulta en el Hospital
Regional de Occidente, el cual se ha encontrado en un alto porcentaje en estadios
avanzados, por los cual ha sido necesario ofrecer diversas opciones de tratamiento

curativo y paliativo una vez conocido el estadiaje.

Con el afan de conocer la evolucion, las complicaciones y los beneficios del tratamiento
paliativo en estadios terminales se revisa y se compara con la literatura internacional
tomando en cuenta que en estos casos los pacientes presentan ademas comorbilidades
gue los predisponen a desarrollar complicaciones trans y postoperatorias.

Se incluyen todos los pacientes que presentan cancer de eséfago estadio terminal a
quienes se coloca protesis de Gofii Moreno con un total de 17 pacientes de los cuales 14
masculinos y 3 femeninos con mayor incidencia en pacientes mayores de 60 afios a la
mayoria de los pacientes se encontré tolerancia a los alimentos liquidos y semiliquidos
después de la cirugia, asi como perforacién esofagica al momento de la colocacion en
cuatro de los cuales eran hombres llevando a complicacion y a la muerte en

postoperatorio mediato.

El 100% de pacientes (14) que toleraron la cirugia muestran mejoria y satisfaccion con
respecto a la mejoria de los sintomas como la disfagia y el hambre en un cien por ciento,
que se corresponde con el estudio realizado por el Dr Estrada Sarmiento en el afio 1992
en el INCAN Guatemala.



[I. ANTECEDENTES

Las protesis esofagicas son utilizadas para estenosis benignas y malignas, sin
embargo, Food & Drug Administration ha autorizado su uso sélo en el tratamiento de
enfermedades neoplasicas. Son el tratamiento paliativo de eleccién para el manejo de la
disfagia por cancer esofagico. Han evolucionado desde las protesis plasticas rigidas hasta
la aparicion en 1990, de los diferentes tipos de protesis auto expandibles. Como
referencia encontramos el estudio realizado en el Instituto Nacional de Cancerologia
INCAN, en el afio 1989 a 1992 en el que un total de 14 pacientes se les coloco una
endoprotesis de Gofii Moreno, mismo que fue publicado con resultados satisfactorios, y
como premisa desde el afio 2000 al 2014 se realiza la colocacion de prétesis en el
Hospital Regional de Occidente, mismo que no se habia revisado ni expuestos los
resultados. Las primeras tienen un alto porcentaje de complicaciones derivadas de su
insercion, lo que disminuye con las proétesis auto expandibles, de instalacion muy poco
traumatica y sencilla. Las protesis esofagicas han demostrado ser una buena solucién
para mejorar la calidad de vida de los pacientes portadores de cancer esofagico.

El cancer esofagico representa la séptima causa de muerte por enfermedad neoplasica
en el mundo, su distribucién es muy heterogénea, las tasa de mortalidad varian entre el 4
y 150 x 100.000 habitantes, en Guatemala se sitla alrededor de los 4 x 100.000. Es una
neoplasia de mal pronostico y generalmente se diagnostica en etapa avanzada. Entre el
50 al 60% de los pacientes recibe tratamiento paliativo. La alternativa terapéutica por
excelencia es la cirugia, la cual ofrece una sobrevida global entre un 5 a 20% a 5 afios,
sin embargo, en etapas precoces ésta puede alcanzar un 80 a 90% para lesiones
submucosa y mucosa. La cirugia de reseccion como terapia Unica es indiscutible en
estadios 0, | y lIA (compromiso mucoso, sub mucoso o adventicia sin compromiso
ganglionar).

Lesiones que abarquen la submucosa, muscular propia con compromiso ganglionar se
debe plantear una terapia triple (Quimioterapia, radioterapia y cirugia) o una biterapia sin
cirugia, ambas alternativas prolongan la sobrevida, pero con una alta morbimortalidad.
Esta etapa puede ser complementada con proétesis auto expandible antes o después del
tratamiento. Para el estadio IV la mejor alternativa es el tratamiento paliativo.

En nuestro pais, la resecabilidad para cancer esoféagico toracico es del 30%, con una
mortalidad operatoria del 11,3% y una sobrevida a 5 afios del 29%, dependiendo

principalmente del estadio.



El cancer esofagico se ha convertido en un motivo de consulta de pacientes en el
servicio de emergencia y consulta externa en los hospitales de todo el mundo, teniendo
como actor principal la sintomatologia que conlleva tales como disfagia, hematemesis,
odinofagia y sensacién de pesantéz por lo que en muchas ocasiones el paciente consulta
ya en etapas terminales, motivo por el cual ha llevado a los cirujanos optar por
alternativas como tratamiento paliativo, en mejora de la calidad de vida del paciente.

El estudio se lleva a cabo en el hospital Regional de Occidente, San Juan de Dios,
Quetzaltenango, Guatemala, el cual tiene una capacidad actual de 344 camas en total, en
todos los servicios entre los que se encuentran, medicina interna, ginecologia y
obstetricia, pediatria y cirugia, y dentro de estas las subespecialidades entre las que
mencionamos: oncologia, nutricion, nefrologia y hemodialisis, hematologia, infectologia,
neurocirugia, cirugia maxilofacial, coloproctologia, urologia, y las areas de unidad de
cuidados Intensivos tanto de nifios como de adultos.

Se lleva a cabo en departamento de cirugia el cual tiene asignados un total de 86
camas distribuidas en 25 para cirugia de hombres, 25 para cirugia de mujeres, 10 para
cirugia pediatrica, 18 para especialidades de hombres, y 8 para especialidades de

mujeres.

Por tal motivo a partir del afio 2000, se inici6 la implantacion de la prétesis esofagicas
de Gofii moreno en nuestro hospital, desde entonces no hemos tenido comparacion de
datos a cerca del seguimiento de los pacientes, motivo por el cual nos hemos propuesto
hacerle el seguimiento respectivo para conocer sobre todo los beneficios en la calidad de
vida del paciente, una vez intervenido en beneficio de su sintomas.

La prétesis de Gofii Moreno consiste en un material accesible para el paciente y que lo
ayudaran a mejorar su calidad de vida y asi de esta manera poder obtener beneficios en
la sociedad que lo llevaran a superar en muchas ocasiones situaciones y traumas
psicolégicos que desde ya son retos a superar por el paciente inclusive en estadio

terminal.



2.1 MARCO TEORICO.
Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” Quetzaltenango.

El hospital Regional de Occidente es una Institucion ubicada en Labor San Isidro, zona 8,
Quetzaltenango.

El Hospital inicié labores formales de acciones de recuperacién de la salud en el afio de
1,844 bajo la administracion de una junta de beneficencia, representada por diferentes
sectores, destacandose la iglesia catdlica, industriales, comerciantes y artesanos del
lugar.

Con la revolucion de 1,944 se institucionalizo la atencién en salud para toda la poblacion,
incorporandose al Estado la responsabilidad del funcionamiento de todos los
establecimientos hospitalarios, por lo que todos los hospitales pasaron a formar parte de
la red nacional de establecimientos de salud. La tecnologia y la disponibilidad de recursos
humanos profesionales y técnicos fueron determinando y fortaleciendo el sitial del
Hospital como centro de referencia regional.

En marzo de 1,996 se traslad6 el Hospital al edificio nuevo, a partir de entonces funciona
como un hospital de tipo general con los cuatro departamentos basicos: Medicina,
Cirugia, Gineco-obstetricia y Pediatria. Ademéas algunas especialidades como:

traumatologia y ortopedia, anestesiologia, radiologia, odontologia entre otras.

A partir de la década de los ochenta se suscribié un convenio entre la Universidad de San
Carlos de Guatemala y sus centros regionales donde existe la carrera de medicina, para
la ejecucion de un programa de pregrado y otros de postgrado, lo que ha permitido contar
con médicos residentes y estudiantes de los dltimos afios de medicina. El Hospital ha
venido sirviendo como centro de ensefianza y practica a las escuelas de: Enfermeria,

Fisioterapia y Radiologia.



2.1.1 CARACTERISTICAS DEL HOSPITAL

El Hospital Regional de Quetzaltenango forma parte de la red médica- sanitaria nacional,
como centro hospitalario de atencion integral para la region occidental del pais (regiones
VI y VII), y que depende directamente de la Direccion del Area de Salud de
Quetzaltenango, la Direccion General del Sistema Integral de Atencion en Salud (SIAS) y
del Ministerio de Salud.

2.1.1.1 Tipo de Hospital

El Hospital Regional de Occidente, es un hospital de atencion integral de tipo general con
especialidades médicas y funciones de: servicio, docencia e investigacién, con la
responsabilidad de actuar como Centro de Referencia para toda la regién occidental del
pais y para desarrollar acciones de ATENCION INTEGRAL.

Aplicacion de las cuatro acciones basicas de salud: promocién, prevencion, recuperacion
y rehabilitacion de la salud; la promocion y la prevencion son las acciones bésicas
dirigidas a la poblacion en general a través de la educacion para la salud y de
mecanismos que permitan disminuir el riesgo de que el ser humano contraiga

enfermedades ej. las inmunizaciones.

Las funciones basicas descritas anteriormente se logran a través del funcionamiento de
los cuatro niveles de atencion, con la incorporacion de la estrategia de atencion primaria
de salud en cada uno de ellos, segun se vaya permitiendo y con la dotacion tal y como se

describe en el cuadro siguiente:



Dotacion de camas por

Dotacion de

departamentos. Departamento camas
Medicina
Seccién de mujeres 30 camas
Seccion de hombres 30 camas
Servicio de unidad intensiva 3 camas
Cirugia
Seccién de mujeres 24 camas
Seccion de hombres 24 camas
Trauma y Ortopedia
Sala de mujeres 15 camas
Sala de hombres 26 camas
Especialidades de hombres 26 camas
Ginecologia y Obstetricia
Ginecologia 20 camas
Post Parto 46 camas
Emergencia Maternidad 6 camas
Emergencia Ginecoldgica 1 Camilla
Emergencia Victimas Abuso Sexual 2 Camas
Unidad de Cuidados Criticos | 4 Camas
Obstétricos
Labor y Partos 6 camas
Labor y Partos Alto Riesgo 4 Camas
Labor y Partos Transicion 10 Camas
Pediatria
Especialidades 7 camas
Sala cuna 29 camas
Medicina pediatrica 20 camas-

cunas

Cirugia pediatrica

8 camas-cunas

Traumatologia pediatrica

8 camas-cunas

Recién nacidos patolégicos 26 cunas

Unidad de cuidados intensivos 5camasy 2
cunas

Recién nacidos normales 40 cunas (no
censables)

Otras camas

Observacion de adultos 6 camas

Observacion pediatrica 8 camas




2.1.1.2. Area de cobertura

Considerando las caracteristicas y tipo de hospital, actualmente el area de cobertura es el
siguiente:

- Municipio de Quetzaltenango, con 156,419 habitantes aproximadamente.

- Departamento de Quetzaltenango, 709,204 habitantes.

- Regiobn VI y VII (Quiché, Huehuetenango, Solola, Totonicapan, San Marcos,
Quetzaltenango, Retalhuleu y Mazatenango) con un aproximado de 5 millones de

habitantes.

2.1.1.3. Demanda potencial

Como se mencion6 anteriormente, la demanda potencial esta constituida por hombres y
mujeres de diferentes estratos sociales de la region, especialmente de aquellos servicios
de alta especialidad y de infraestructura compleja que por su naturaleza no se encuentra
en los centros de su lugar de origen, por lo que necesariamente tendra que hacer uso de
los servicios que para el efecto se tienen en el Hospital. De acuerdo al Plan Operativo del
afo 2,013 el Hospital tiene una demanda potencial de 148,962 usuarios entre los que se

incluyen servicios de hospitalizacién propiamente, consulta externa y emergencias.

2.1.2 SERVICIO DE CIRUGIA

El departamento de Cirugia, que es el area de objeto de estudio de “ Beneficios, evolucion
y complicaciones de las prétesis de Goni Moreno” y constituye un area importante del
hospital, por la atencion médica y del personal de enfermeria al paciente y en general
también a los familiares que seran los que al final del tratamiento aprenderan a convivir

con el paciente.

El departamento de Cirugia esta conformado por los servicios siguientes: Cirugia de
mujeres, cirugia de hombres, cirugia pediatrica, neurocirugia, urologia, coloproctologia,

cirugia maxilofacial, cirugia plastica y emergencia.



En lo que respecta a la estructura fisica del servicio de Cirugia esta tiene una disposicion
similar a las otras areas de encamamiento que conforman el Hospital, entre estas:
medicina Interna departamento con quien se trabaja con interconsultas y manejo de

pacientes criticos, pediatria, ginecologia y obstetricia, traumatologia y ortopedia.
2.1.3 DATOS ESTADISTICOS.

De acuerdo con los datos registrados en el archivo del Hospital Regional de Occidente se
han ingresado hasta el afio 2014 un total de 17 pacientes con diagndstico de cancer de

esoéfago.



2.2 PROTESIS DE GONI MORENO EN EL CANCER DE ESOFAGO.

2.2.1 ANATOMIA.

El es6fago tiene casi 24 cm de longitud y va desde el nivel vertebral C6 hasta T1*

La mucosa esofégica consiste en epitelio escamoso salvo en los 1 a 2 cms distales de
epitelio cilindrico >. Hay dos capas de musculo en todo el eséfago, interna circular y
externa longitudinal, el tercio superior es de musculo estriado, en tanto que los dos
inferiores predomina el liso.

El riego arterial al es6fago proviene de dos ramas de la arteria tiroidea inferior, de arterias
bronquiales, frénica inferior y coronaria estomaquica y de ramas esofagicas directas de la
aorta °. El retorno venoso superior se da en las venas faringeas y el inferior en las

gastricas Yy el drenaje segmentario ocurre por los sistemas acigos y hemiacigos.

El drenaje linfatico superior es hacia los ganglios cervicales, o mediastinicos y los distales
a los ganglios celiacos.

El eso6fago recibe inervacién de los sistemas simpatico y parasimpatico por medio del
plexo faringeo, nervio vago, simpaticos cervicales superiores e inferiores, y nervios

explacnicos. El es6fago normal incluye los plexos de meissner y Auerbach *.

Entre los tumores esofagicos encontramos los benignos (ej. Leiomiomas, polipos de la
mucosa, lipomas, fibrolipomas o mixofibromas) °.

En cuanto a los tumores malignos en Estados Unidos la incidencia del Carcinoma
esofagico va desde 3.5 por millon de personas en caucdsicos hasta 13.5 por 100000
personas en afro estadounidenses. Su incidencia es maxima en la poblacion de la
provincia China de Hunan, hasta de 130 por 100000 habitantes °; Se desconoce la causa
exacta aunque son factores relacionados el consumo de tabaco, ingestion excesiva de
bebidas alcohdlicas,, nitrosaminas, higiene dental deficiente y bebidas calientes, reflujo,
obesidad, pobreza, acalasia, dafio por cdausticos, queratoma queratoplantar no
epidermolitico (Tylosis), sindrome de plumer vinson, historia de cancer de cabeza y cuello,
historia de cancer de mama tratado con radioterapia, uso de medicamentos aminofilina,
anti colinérgicos y beta bloqueadores ademds ciertos trastornos predisponen a sufrir

cancer esofagico como la acalasia y el eséfago de Barret .



El tipo més frecuente es el carcinoma de células escamosas aunque el Adenocarcinoma
que ocupa el segundo lugar por frecuencia es el tipo que ocurre en pacientes con eséfago
de Barret ®.

El carcinoma mucoepidermoide y el carcinoma quistico adenoide son tumores
infrecuentes. Los tumores esofagicos envian metéstasis por el sistema linfatico a y el

torrente sanguineo al higado, huesos y cerebro °.

El diagnostico se hace cuando el antecedente de disfagia y reduccion de peso esta
presente casi siempre, el estudio con medio de contraste muestra la localizacion vy
extension del tumor, La tomografia computarizada del térax y abdomen se ejecuta para
estudiar la diseminacion linfatica local, ademas de buscar metastasis distantes.

La esofagoscopia es esencial para el diagnostico histopatolégico y la determinacion de la
extension del tumor y la Ultasonografia endoscopica se emprende para conocer la
profundidad de la invasion y para estadificacion. Finalmente la broncoscopias se realiza
en pacientes con lesiones esofagicas proximales para valorar la posible invasion del arbol
traqueo bronquial *°.

Desafortunadamente marcadores tumorales no séricos han sido consecuentemente
encontrados en pacientes con cancer esofagico, Los marcadores estandares no séricos
incluyen: CEA, CA 19-9, y CA 125 no tienen mucho valor en la evaluaciéon preoperatoria
en los pacientes con cancer esofagico **

En la tabla de estadio se describe la clasificiacion segun el comité Americano de cancer

de eséfago *%.

2.2.2 Tumores del es6fago: clasificacién, diagnéstico y tratamiento (2, 23)
2.2.3 CLASIFICACION
2.2.3.1 Clasificacién histolégica

Tumores benignos

Tumores epiteliales

a. Papilomas
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b. Pdlipos
c. Adenomas
d. Quistes

Tumores no epiteliales

a. Miomas

-Leiomiomas
-Fibromiomas

- Fibromas

b. Tumores vasculares

-Hemangiomas

-Linfangiomas

c. Tumores mesenquimatosos y de otro origen

-Tumores reticuloendoteliales
-Lipomas

-Mixofibromas

-Tumores de células gigantes
-Neurofibromas

- Osteocondroma

Tumores heterotopicos

a. Tumores de la mucosa gastrica

b. Tumores melanoblasticos

c. Tumores de las glandulas sebaceas
d. Mioblastomas de células granulares
e. Tumores de glandulas pancreéticas
f. Nodulos tiroideos
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Tumores malignos
- Primitivos
- Tumores epiteliales

a. Carcinoma epidermoide o de células escamosas. Variantes: carcinoma de células
fusiformes (antiguamente llamado pseudosarcoma o carcinosarcoma), carcinoma
Verrugoso.

b. Adenocarcinoma. Variante: adenoacantoma

c. Otros tumores epiteliales:

- Carcinoma basaloide (basal adenoideo quistico, también llamado cilindroma)
- Carcinoma mucoepidermoide

- Carcinoma adenoescamoso

- Carcinoma de células pequefas

- Tumor carcinoide
- Tumores no epiteliales: leiomiosarcoma, melanoma maligno y otros mas raros.
- Secundarios o metastéasicos.
2.2.3.2 Clasificacién morfolégica
. En los tumores benignos:
. Mucosos:

a. Sésiles.

b. Pediculados.

.Extramucosos.

En los tumores malignos:
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. Infiltrantes.
. Vegetantes.
. Ulcerados.

. Ulcerovegetantes.
2.2.3.3 Clasificacién topogréfica
e Del tercio superior:

. Cervical.

. Toracico.

. Del tercio medio.
. Del tercio inferior.
. Tor&cico.

. Abdominal.
2.2.4 TUMORES BENIGNOS
2.2.4.1 Diagnd@stico
. Sintomas y signos:
.Los tumores pequefios suelen ser asintomaticos.

.Los demds sintomas y signos son raros: sialorrea, odinofagia, hemorragia que ocurre en

los adenomas, hemangiomas, Leiomiomas y neurilemomas.
Examenes de diagndstico:
¢ Imagenologia:

a. Fluoroscopiay radiografia contrastadas del es6fago.

b. Ultrasonografia endoscépica del eséfago.

.Esofagospia.
. Citologia y biopsia endoscopica (Solo en los tumores epiteliales.
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2.2.4.2 Tratamiento

Es quirurgico, existiendo diversas técnicas, de acuerdo con la variedad morfologica y

topografica del tumor.
Tratamiento preoperatorio:

Se complementara la preparacion preoperatoria general con la administracion de un

antibidtico de amplio espectro.
Principios generales:

- Tumores mucosos pediculados: Escision local por via endoscépica.
- Tumores Extramucosos pequefios: enucleacion endoscopica o extraluminal.

Puede emplearse la via de acceso minimo, en casos seleccionados.

Tumores mucosos sésiles y extramurales:

- Resecciones minimas del eséfago (hasta 4 cm), seguidas de anastomosis
término-terminal, cuando el tumor es de pequefias dimensiones.

- En los tumores que requieran resecciones mayores de 4 cm, deberan
complementarse con un método de sustitucion esofagica.

- En los tumores no pediculados de la unién esofagogastrica, se complementara la
exéresis con una esofagogastrostomia o una interposicién yeyunal, o del colon

transverso.
Detalles de técnica: Vias de acceso:
- Tumores del tercio superior:
.Cervicales: Incision pre-esternocleidomastoidea izquierda.
.Toracicos: Toracotomia derecha (4° 6 5° espacio intercostal).

- Tumores del tercio medio:

.Toracotomia derecha (6° 6 7° espacio intercostal).
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Tumores del tercio inferior:

a. Toracicos: Toracotomia izquierda (7° u 8° espacio intercostal).
b. Abdominales y cardiofundicos:
.Toracotomia izquierda (7° u 8° espacio) con frenotomia.

.Toracofrenolaparotomia izquierda. *°

. Material de sutura:

Las suturas se realizaran en un plano (Comprendiendo la mucosa, que es la capa

mas resistente del eséfago), o en dos planos, con puntos separados, el mucoso
con puntos invertidos, con material no reabsorbible o sintético, de reabsorcién
lenta.

Pueden realizarse también con suturadores mecénicos circulares.

Es opcional el uso de una sonda nasogastrica, cuando no se realice una

gastrostomia o una yeyunostomia, que es lo que recomendamos. ¢

Realimentacion:

- A través de la gastrostomia o0 la yeyunostomia, cuando se restablece el

peristaltismo intestinal. Excepcionalmente, en las mismas condiciones, cuando se
deja solamente una sonda nasogastrica, a su traveés.

Por via oral: A los 7 u 8 dias, en forma progresiva, después de comprobar la
hermeticidad y permeabilidad de la anastomosis, mediante la utilizacién de un
esofagograma con contraste hidrosoluble y/o la utilizacion de una solucién de azul

de metileno por esa via. *’

2.2.5 TUMORES MALIGNOS

2.2.5.1 Diagnéstico

Sintomas y signos:

El sindrome esofégico (disfagia, odinofagia y sialorrea) tiene escaso valor, por su

aparicion tardia.
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- Las molestias pequefias y los trastornos transitorios y repetidos a la deglucion,
constituyen los Unicos signos importantes para el diagnéstico precoz, los que
deben obligar siempre a agotar los medios complementarios de diagndstico.

- La presencia de un cuerpo extraiio, o el atascamiento pasajero de alimentos
sélidos en el eséfago, pueden ser los primeros sintomas de alarma, obligando,
por lo tanto, sin excepciones, a la utilizacion responsable de todos los medios de
diagnostico necesarios para confirmar o excluir la presencia de un tumor

esofagico

Diagnostico:  Laboratorios

a. Hematologia (investigar anemia o signos de sepsis), coagulograma, glicemia,
Creatinina, proteinas plasméticas, estudio de las funciones hepética y renal,
fosfatasa alcalina.

b. Microbiologia (Exudado nasofaringeo, examen de esputos y otros, cuando son

necesarios).

Imagenologia:

a. Fluoroscopia y radiologia contrastada del eséfago, con intensificador de imagenes.
Incluir el doble contraste.

b. Otros estudios radiolégicos del térax para descartar lesiones de los drganos
contiguos al eséfago (Radiografias simples del térax, angiografias y otros).

c. En los tumores del tercio inferior del es6fago debe realizarse siempre un estudio
contrastado con técnica del polo superior gastrico. Esta técnica debera realizarse
también en los pacientes con disfagia y radiografia contrastada del eséfago
negativa.

d. Ultrasonografia:

-Percutanea: Sobre todo en las lesiones del cuello.
-Endoscopica: Para conocer el tamafio y penetracion de las lesiones en cualquier
lugar del eséfago y cardias. Muy util para el estadiaje.

e. Tomografia axial computadorizada del torax, para descartar la extension del tumor
hacia el mediastino.

f. Tomografia por emision de positrones (TEP): Cuando es necesario conocer la

naturaleza bioquimica de los tejidos, en el diagndstico de metéastasis.
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g. Resonancia magnética nuclear (RMN): Para el diagnéstico del tumor y de sus

metastasis, cuando es necesario.
Examenes endoscépicos:
a. Esofagoscopia:

- Esta indicada en todo paciente que muestre alguna alteracion, sospecha o duda
en la sintomatologia o el examen radiolégico.
- Permite la visualizacién directa de la lesion y facilita la toma de muestras

citoldgicas, la biopsia de las lesiones.

c. Broncoscopia: Para descartar la infiltracion del arbol bronquial, sobre todo en las
lesiones del tercio medio del eséfago.

d. Toracoscopia o laparoscopia: Son Utiles para descartar la existencia de lesiones
ganglionares o0 viscerales metastasicos, cuya naturaleza puede confirmarse
mediante la citologia por puncién o la biopsia de un fragmento de la lesion.

e. Pruebas funcionales respiratorias:

- Estas pruebas son imprescindibles cuando es necesaria una toracotomia para el

tratamiento quirGrgico de cualquiera de estos pacientes’ %
2.2.5.2 Tratamiento

Los esfuerzos curativos en el cancer del eséfago incluyen la cirugia, la quimioterapia (QT)
y la radioterapia (RT), o combinaciones de estos métodos, pero ninguna terapéutica ha
mostrado su superioridad sobre las otras, aunque la exéresis quirtrgica debe emplearse

siempre que sea posible.

La cirugia es el principal tratamiento del cancer de eséfago en etapas tempranas, donde
puede lograr la curacion mediante la operacion radical, que incluye la esofagectomia y
una linfadenectomia regional; pero en la mayoria de los pacientes, con tumores
avanzados, sélo tiene un papel paliativo, tanto la reseccién esofdgica como mediante
otras que no implican la exéresis del eséfago: Operaciones de cortocircuito (by-pass),

colocacion de protesis intraesofagicas, gastrostomia, o yeyunostomia.

17



Principios generales de tratamiento:

a. No debe comenzarse ningun tratamiento sin haber definido previamente el
diagnéstico histologico y estadifiicacion, con la mayor precision posible.

b. El tratamiento debe ser realizado por un equipo multidisciplinario que incluya:
cirujano, oncologo, radioterapeuta, radidlogo y neumaologo.

c. Las instituciones donde se atiendan estos pacientes deben contar con
experiencia en cirugia toracica y tratamiento oncologico.

d. El Unico tratamiento que en general puede tener una intencién curativa es la
cirugia, cuya ejecucion debe por tanto realizarse siempre que sea posible. El
resto de los tratamientos tienen poco impacto sobre el prondstico.

e. Los pacientes en tratamiento paliativo se controlaran de acuerdo a sus
necesidades evolutivas, sin conductas agresivas innecesarias.

f. Cuando existe un esofago de Barrett con displasia severa, que es
practicamente sinénimo de carcinoma in situ, debe realizarse la reseccion

esofégica.

Preparacion previa al tratamiento:

a. La indicacién de cirugia debe ser muy bien valorada en los pacientes mayores de
70 afios, aunque la edad cronolégica por si sola no contraindica el tratamiento
quirdrgico.

b. Mejorar el estado general y nutricional, generalmente comprometidos.

Eliminar el alcoholismo.

d. Mejorar la funciéon pulmonar, eliminando el tabaquismo. Realizar fisioterapia
respiratoria, aplicar broncodilatadores, y antibioticos si es necesario. Una
obstruccién esofagica total con broncoaspiraciones repetidas puede obligar a
colocar un tubo nasogéstrico por encima del nivel de la obstruccion, para aspirar
el contenido del eséfago.

e. Estudiar los posibles 6rganos a utilizar como substitutos del es6fago (estobmago,

colon), mediante los estudios radiograficos y endoscépicos que sean requeridos.
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f. Debe hacerse la preparacion preoperatoria del es6fago, estbmago y colon y usar
antibioticoterapia profilactica perioperatoria.
Debe tratarse la sepsis bucal, si existe.

h. Si el paciente esta deshidratado o desnutrido porque la estenosis esofagica por el
tumor es muy estrecha, hay que realizar alguno de los procedimientos siguientes

para mejorar ambos aspectos antes de la cirugia:

- Dilatacién de la estenosis maligna para colocar una sonda nasogastrica o una
prétesis intratumoral para garantizar una adecuada nutricion e hidratacion del
paciente por via enteral.

- Hiperalimentacién parenteral

- Gastrostomia, que tiene la desventaja de dificultar el uso del estbmago para el
reemplazo del es6fago, si es necesario.

- Yeyunostomia, que logra el mismo resultado de una alimentacion enteral y no

tiene la desventaja de la gastrostomia.®
Tratamiento por etapas:
Etapa O:

- Tratamiento: Cirugia.

- Alternativas: si hay rechazo a la cirugia o existen criterios médicos de
inoperabilidad se usaran las alternativas siguientes:

- Braquiterapia endoscopica

- Reseccién endoscépica

- Radio (RT)- Quimioterapia (QT).

Etapa I:

- Tratamiento: Cirugia.

- Alternativas: si hay rechazo a la cirugia o criterios médicos de
inoperabilidad.

- Radio-Quimioterapia.

- Braquiterapia endoscopica, sola o0 mas QT.

. Etapa ll
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- Tratamiento:-Cirugia.

- Alternativas: si hay rechazo a la cirugia o criterios médicos de
inoperabilidad.

- Radio-Quimioterapia.

- Braquiterapia endoscopica, sola o mas QT.
. Etapa lll

- Tratamiento: Radio-Quimioterapia.

- Puede requerirse, de forma temporal o permanente, un método adicional de
paliacion de la disfagia.

- Alternativas:

- Soélo tratamiento paliativo de la disfagia

- Exéresis quirtrgica: se logran algunas curaciones en T3 N1 MO; en la
mayoria de los pacientes tiene un efecto sélo paliativo, aumentando la
morbilidad y mortalidad.

En casos con gran volumen tumoral en que se considere que vale la pena intentar la
reseccion quirdrgica, puede aumentarse la tasa de resecabilidad con la asociacién RT-
QT. La quimio-radioterapia no logra un aumento significativo de la sobrevida, y si aumenta
la morbimortalidad y puede empeorar la calidad de vida. La QT a emplear incluye
cisplatino solo, 0 asociado a 5-FU (ambos son radio sensibilizadores); la RT es externa
con 34 a 40 Gy.

Etapa IV

- Tratamiento: s6lo sintomatico, siendo el mas importante la paliacién de la disfagia.

- Puede incluirse a los pacientes en ensayos clinicos con nuevos tratamientos o
modalidades de tratamientos pre-existentes, siempre que no empeoren la calidad
de la vida restante.

Tratamiento segun la localizacion del tumor:
. Tumores del eséfago cervical:
- No se recomienda el tratamiento quirurgico.
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- Tumores en estadio 0, 1 y Il
- Quimioterapia, radioterapia o Braquiterapia.

- Tumores en estadio Il y IV, Tratamiento paliativo.
2.2.5.2.1 Tumores del es6fago toracico:
Tercio.superior:

- Esofagectomia subtotal por toracotomia derecha alta.

- Esofagectomia-transhiatal.
Tercio-medio:

- Esofagectomia subtotal por toracotomia derecha.
- Esofagectomia transhiatal (En tumores pequefios donde no exista la posibilidad
de extensién al mediastino).

Tercio inferior y cardias:

- Esofagectomia-transhiatal.

- Esofagogastrectomia por toracotomia izquierda baja y laparotomia alta media,
lateral izquierda u oblicua, con reconstruccion en tercio medio, superior o cervical
(En este caso con incision cervical izquierda adicional).

- Esofagogastrectomia por via abdominal y toracica derecha (lvor-Lewis).
.2.2.5.2.2 Extension de la reseccion ganglionar:

a. Linfadenectomia de dos campos (disecciébn de los grupos ganglionares

regionales del abdomen y del mediastino).

b. Linfadenectomia de tres campos (diseccion bilateral de los grupos ganglionares

cervicales, mediastinicos y del hemiabdomen superior).

La técnica extendida aumenta la morbilidad y mortalidad postoperatoria, pero
indudablemente que mejora el estadiaje, el intervalo libre de enfermedad y la sobreviva a

los 5 anos.
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. Esofagectomia por acceso minimo. Hoy como piedra angular en el tratamiento, se han

realizado las siguientes técnicas:

a. Laparotomia habitual, con movilizacion toracoscopica del eséfago para
completar la cirugia.

b. Técnica transhiatal completa por laparoscopia.
Movilizacién gastrica por laparoscopia con una mini-Toracoscopia derecha.

d. Técnica combinada mediante la movilizacion del es6fago por toracoscopia y la

del estbmago por laparoscopia.

Reconstruccion después de la esofagectomia. El orden de preferencia en las resecciones

esofagicas por cancer, es el siguiente:

a. Estbmago, preferentemente tubulizado.
b. Colon.
c. Yeyuno.

La posicién preferida del 6rgano sustituto es isoperistéltica, la cual es obligatoria para el
yeyuno.
Las vias preferidas para la colocacion del 6rgano sustituto, son en el orden siguiente:

a. En el mediastino posterior (La ruta mas corta).
b. Retro esternal.

c. Subcutanea (La ruta més larga y antiestética).

2.2.5.2.3 Tratamiento paliativo:

La paliacién puede obtenerse con alguno de los métodos siguientes, en cuya seleccion
deben tenerse en cuenta los requerimientos del paciente y sus expectativas de vida: tabla
2.2.5.2.5

a. Dilatacion. La dilatacion tiene un efecto transitorio, que se mide en
semanas, por lo que generalmente se utiliza como paso previo a otro
procedimiento, tal como la colocacion de una protesis o para facilitar el

paso del endoscopio para la observacion de la lesion, o el empleo del US
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C.

endoscopico. Pueden presentarse complicaciones en un 2-3 % de los
pacientes, como la hemorragia y la temible perforacion esofégica.(14)

Intubacién con distintas protesis. Se realiza mediante el empuje de la
protesis a través de un endoscopio, o0 por traccion mediante una

gastrostomia realizada previamente. Se prefieren los siguientes:

- Tubo de Harring.

- Tubos plasticos, de teflén, dacrén, u otro material similar (Del tipo del
tubo de Celestin o Gofii Moreno) fig No. 1

- Férulas expandibles y auto expandibles, que consisten en un tubo de
malla metélica de una aleacion como la de Niquel y Titanio (Nitinol), u
otra similar (Wallstent, Gianturco, Ultraflex), que puede estar reforzada
con una capa de silicona o de un tejido, para evitar que el tumor crezca
entre los orificios de la malla, o que salga el contenido del es6fago a su

través cuando hay una fistula.

Tratamiento fotodinamico. Consiste en la administracion por via intravenosa
de un producto fotosensible, tal como el éter de dihematoporfirina, el cual
es captado y retenido por el tumor en una proporciéon muy superior a la del
tejido normal. Entonces se realiza un tratamiento endoscépico con un Yag-
Laser de baja potencia, cuya luz roja es absorbida por el agente
fotosensible, el cual produce radicales de oxigeno que destruyen el tumor.
El tejido necrético que se produce es retirado mediante una endoscopia 3
dias después de realizado este tratamiento. %

Radioterapia. La radiacién externa alivia la disfagia en aproximadamente el
80 % de los pacientes, aunque en la mitad de ellos el tumor vuelve a crecer
en un plazo de 6 meses.

La braquiterapia tiene la ventaja de no lesionar los pulmones o la médula
espinal, como hace la radioterapia externa y puede aliviar la disfagia
durante 12 meses en el 25-40 % de los pacientes, con muy raras
complicaciones, como la estenosis cicatrizal del esé6fago, la cual puede ser
tratada con dilataciones.

Laserterapia. La terapéutica con laser mejora la disfagia, pero requiere de

tratamientos repetidos, con muy pocos resultados favorables a largo plazo.
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g. Cirugia. Cuando el paciente tiene un estado general aceptable y no existen
posibilidades de realizar otro método paliativo menos cruento, se puede

indicar alguno de los siguientes procedimientos quirdrgicos:

- Cortocircuito mediante esofagogastrostomia con el fundus gastrico

en los tumores de la porcién distal del eséfago.

- Reseccion transhiatal de la mucosa esofagica conjuntamente con el
tumor y colocacion de un tubo géastrico dentro de la capa muscular y

anastomosado con el eséfago cervical.

- Cortocircuito retroesternal o subcutdneo con un segmento
pediculado de colon, anastomosado por arriba con el esdéfago
cervical y el estbmago, por abajo y dejando abandonado el es6fago

con el tumor en el mediastino posterior. ¢
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TABLE 2.2.5.2.4. STAGING: AMERICAN JOINT COMMITTEE ON CANCER (AJCC)

STAGING OF ESOPHAGEAL CANCER

Stage

PRIMARY TUMOR (T)

TX

TO

Tis

T1

T2

T3

T4

REGIONAL LYMPH NODES (N)
NX

NO

N1

DISTANT METASTASIS (M)
MX

MO

M1

TUMORS OF THE LOWER THORACIC
ESOPHAGUS

Mla

M1b

TUMORS OF THE MIDTHORACIC
ESOPHAGUS?®

Mla

M1b

TUMORS OF THE UPPER THORACIC
ESOPHAGUS

Mla

M1b

Description

Primary tumor cannot be assessed
No evidence of primary tumor

Carcinoma in situ

Tumor invades lamina propria or submucosa

Tumor invades muscularis propria
Tumor invades adventitia

Tumor invades adjacent structures

Regional lymph nodes cannot be assessed

No regional lymph node metastasis

Regional lymph node metastasis

Distant metastasis cannot be assessed
No distant metastasis
Distant metastasis

Metastasis in celiac lymph nodes

Other distant metastasis

Not applicable
Nonregional lymph nodes and/or other

distant metastasis

Metastasis in cervical nodes

Other distant metastasis

®For tumors of midthoracic esophagus, use only M1b because these tumors with

metastasis in nonregional lymph nodes have an equally poor prognosis as those with
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metastasis in other distant sites.
From American Joint Committee on Cancer. AJCC cancer staging manual, 6th ed. New
York: Springer; 2002:914€“98

En cuanto al tratamiento el comité Americano contra el cancer ha llevado a cabo la
estadificarian para decidir la conducta a tomar tabla 2.2.5.2.4

En la tabla siguiente se resume lo recomendado.

TABLE 2.2.5.2.5 STAGING: AMERICAN JOINT COMMITTEE ON CANCER (AJCC)
STAGE GROUPING WITH RECOMMENDED TREATMENT STRATEGY AND
PREDICTED 5-YEAR SURVIVAL

TNM 5-yr survival
Stagedesignation  Treatment (%)
0 Tis, NO, MO Surgery alone 95
I T1, NO, MO Surgery alone 75
[IA T2, NO, MO Surgery alone 30
T3, NO, MO
IB  T1, N1, MO Surgery alone or surgery +/- preop 20
T2, N1, MO chemo/XRT under investigation
i T3, N1, MO Surgery for T3 lesions with or without preoperative 105€“15

T4, any N, MO chemo/XRT under investigation

Palliation (chemo, XRT, stenting, or combination)

IVA AnyT,anyN, Palliation (chemo, XRT, stenting, or combination) 5
Mla

IVB AnyT,anyN, Palliation (chemo, XRT, stenting, or combination) 1
M1b

chemo, chemotherapy; XRT, radiation therapy.
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Con el afan de contribuir en la mejora de la calidad de vida asi como la expectativa de
vida del paciente se ha llevado a cabo en este hospital el implante de protesis esofagicas
Gofi Moreno como tratamiento paliativo del cdncer esofagico.

Resulta de vital importancia la situacion psicologica, econémica que gira alrededor del
interés en incluir nuevamente al paciente a su entorno social.

En lo que respecta a los tumores de la unién esofagogastrica es clara la clasificacion de
Siewert la cual los clasifica en: Tipo 1: Tumores definidos con epicentro entre 1 a 5cms de
la union esofagogastrica; Tipo 2: Tumores definidos entre 1cm por arriba y 2cm por
debajo de la unién esofagogéstrica; Tipo 3: Tumores definidos entre 2 a 5cm por debajo
de la unién esofagogastrica; Para su diagnostico incluyen la Tomografia Axial
Computarizada, Tomografia con Emision de Positrones, Scan de torax, abdomen y pelvis,
y Ultrasonido Endoscépico.

En diagnésticos avanzados se indica la terapia paliativa con Stents o Cirugia antes
mencionada con abordaje Transtoracico o sustitucién intestinal, asi como el ascenso

gastrico en estadios tempranos.
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I OBJETIVOS DEL ESTUDIO

3.1. GENERAL

3.1.1 DETERMINAR LA EVOLUCION, BENEFICIOS Y COMPLICACIONES
DEL PACIENTE CON CANCER ESOFAGICO MEDIANTE LA IMPLANTACION
DE PROTESIS DE GONI MORENO.

3.2 ESPECIFICOS.

3.2.1 DETERMINAR EL SEXO, EDAD, RAZA, ORIGEN DE LOS PACIENTES
CON CANCER ESOFAGICO A QUIENES SE LES IMPLANTO PROTESIS
ESOFAGICA DE GONI MORENO.

3.2.2 CONOCER LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON PROTESIS
ESOFAGICAS EN CUANTO A MEJORA EN SINTOMATOLOGIA QUE
PRESENTEN Y SU ESTILO DE VIDA.

3.2.3 DETERMINAR LAS COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES QUE
PRESENTAN PROTESIS ESOFAGICAS QUE HAN SIDO DIAGNOSTICADOS
CON CANCER DE ESOFAGO.

3.2.4 DETERMINAR LA EDAD, EL SEXO COMO FACTORES ASOCIADOS A

LA COMPLICACION DE LOS PACIENTES QUE SE LES REALIZO
IMPLANTACION DE PROTESIS ESOFAGICAS.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO.
Estudio Cuantitativo, descriptivo, ambispectivo de las prétesis esofagicas de Goiii Moreno

en el tratamiento de pacientes con diagnéstico de cancer Esofégico.

4.2 POBLACION.
Se realizard en el Departamento de Cirugia del Hospital Regional de Occidente durante el
periodo 2000 al 2014.

4.3 TAMANO DE LA MUESTRA.

El universo comprenden todos los pacientes que consultan al servicio de Cirugia con
diagnostico de Cancer esofagico, y la muestra el total de pacientes que hayan sido
intervenidos quirdrgicamente para la implantacién de la prétesis de Gofi Moreno.
4.4 UNIDAD DE ANALISIS
Pacientes con cancer de esd6fago estadio IV que fueron intervenidos quirdrgicamente con
un seguimiento hasta de seis meses.
4.5 CRITERIOS DE INCLUSION.
Pacientes disfagia mas:
Odinofagia
Pérdida de peso
Endoscopia diagnostica
Biopsia diagnostica

Estadio avanzado (terminal).

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION.
Se excluira a pacientes con disfagia mas biopsia diagnostica mas:
Rehusan a tratamiento quirdrgico
Egresan en contraindicacion meédica
Referidos a otros centros
Estadio temprano
O No presenten biopsia diagnostica

No presenten estudios diagnostico radiolégico para estadiaje
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ASA IV

4.7 VARIABLES ESTUDIADAS

4.7.1 VARIABLE DEPENDIENTE

Pacientes con diagnostico histopatologico de cancer de eso6fago intervenido
quirdrgicamente con la colocacion de protesis de Gofii Moreno.
Complicaciones de la cirugia.

Sexo, edad, raza.
4.7.2 VARIABLE INDEPENDIENTE.

Via de introduccion de la protesis

Técnica de colocacion.
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4.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION VARIABLE Y
CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE

MEDICION

Sexo Diferencia de genero Masculino Cualitativa

femenino nominal

Edad Diferencia de vida en | NUumero de afios. Cualitativa
anos nominal

Raza Definen a la Indigena Cualitativa
descendencia en Mestizo nominal
cuanto a las
caracteristicas
fisonémicas y
gendmicas del ser
humano.

Origen Definen la Campo Cualitativa
procedencia del ser Ciudad nominal
humano.

Sintomas Expresion fisiologica Disfagia (sé6lidos y/o | Cualitativa
del organismo ante el | blandos) nominal
desarrollo o inicio de Dolor
una patologia. Halitosis

Complicaciones. Expresion fisiologica Sangrado Cualitativa
de funcionamiento Dehiscencia nominal
anormal de algln Infeccion
érgano u organismo Etc.

entero.

Para la realizacion de la investigacion se investigara en las siguientes variables:

Edad: afos de vida.
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4.9 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION.

Se realiza la tabulacion de datos mediante la recoleccion del estudio ambispectivo
descriptivo en el que se incluyeron los expedientes clinicos de pacientes con diagnostico
de cancer de estfago a quienes se les coloco prétesis de Gofii Moreno durante el periodo
del 2000 al 2014, llegando a ejemplificarlos a través de cuadros estadisticos asi como
tablas, para analizar los resultados.

Por las caracteristicas de la poblacién en estudio, no se realizo muestreo, sino se incluyo

al total de la poblacion que se describe, denominandose la muestra “ muestra no
probabilistica”.

Se obtuvo el registro clinico de los caos que contaran con los criterios de inclusién, y
posteriormente se solicito cada uno de los expedientes al Departamento de Registro y
Estadistica del Hospital Regional de Occidente. Se llevo a cabo el llenado de boletas de
recoleccién de datos y de encuestas a los casos nuevos de cada afio.

Al contar con las mismas se procedi6 a tabular los datos en programa Excell version
2010. Se obtuvieron cuadros, y se realizaron medidas de tendencia central para su

interpretacion y andlisis.

4.9.1 ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo es totalmente confidencial y se realiza mediante la elaboracion de
encuestas si fuese necesario sin la identificacion correspondiente en cuanto a nombre,
excepto el género, edad, raza y procedencia, todo lo que se llevara a cabo mediante la
realizacion de un documento de consentimiento informado debidamente firmado por cada

paciente o familiar y de manera confidencial.
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4.10 RECURSOS

4.10.1 HUMANOS:
- Personal del departamento de estadistica
- Personal del departamento de archivo
- Cirujanos
- Enfermeras

- Pacientes.

4.10.2 MATERIALES:
- Computadora
- Lapiz
- Papel
- Calculadora
- Fichas clinicas
- Prétesis de Gofii Moreno
- Suturas
- Sala de operaciones
- Banco de sangre

4.2.3 FINANCIEROS:
No existe presupuesto para esta investigacion tomando en cuenta el nivel
socioecondmico de la poblacién, se adquiere el tubo y se realiza personalmente
por los autores mediante la fijacién y adecuacion de lo requerido, para lo que se
incluye una foto de la protesis ( ver fig No. 1y 2 en anexos).

4.2.4 RECURSOS FISICOS

Oficina de Registro y Estadistica.
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V. RESULTADOS

GRAFICA No.1 Incidencia de cancer esoféagico por edades Hospital Nacional de

Occidente Quetzaltenango.

Fr 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 £5-69 70-74 75-79 80-84
edad

Fuente: Historias clinicas en archivo del Hospital Nacional De Occidente y boleta de

(s I S L ¥ B =N ¥ ) B = TR [ = + ]

recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 2 INCIDENCIA CONFORME SEXO

= Masculino = Femenino

Fuente: Historias clinicas en archivo del Hospital Regional de Occidente
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Grafico No.3. meses de vida postoperatorio
tolerando via oral.

<1m 1-3m 3-5m 5-7m 7-9m 10-12m

Fuente: Archivo Hospital Regional de Occidente y encuesta.
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GRAFICA No. 4 Segun resultado Histopatoldgico
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adenoc. Poco dif adenoc. Esc. adenoc. Bien dif ca. Esof.

Fuente: Archivo Hospital Regional de Occidente y boleta de recoleccion de datos.
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Grafico No.5. Frecuencia segun su procedencia.

Fuente: Archivo Hospital Regional de Occidente y encuesta.
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Grafico No.6. Complicaciones postquirurgicas

Titulo del grafico
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Fuente: Archivo Hospital Regional de Occidente y encuestas.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION:

El cancer de eséfago consiste en un problema de salud muy frecuente a nivel mundial,
Nacional y Regional, debido a la incidencia como primeros resultados hemos encontrado
gue de un total de 37(100%) pacientes diagnosticados durante los afios transcurridos
enero del 2000 a diciembre de 2014, de este total a 17(45.94%) pacientes se le colocé la
prétesis de Gofii Moreno de los cuales 14(82.35%%) fueron de sexo masculino y
3(17.64%) el otro 54.06% restante diagnosticado no fueron incluidos debido a que no
aceptaron cirugia, egresaron en contraindicacién médica o fueron referidos a otro centro
como el Instituto de Cancerologia, El Grafico No. 2, demuestra que el sexo femenino
presento mayor incidencia en pacientes mayores de sesenta afios de edad Grafico No. 1;
a personas campesinas, y con altos niveles de pobreza.

Cabe destacar también que el tipo histolégico mas frecuente fue el Adenocarcinoma
escamoso pobremente diferenciado, sin embargo pudo notarse que cuando se trataba de
la unién esofagogastrica era puramente adenocarcinoma; Gréfico No. 4. El cancer de
esofago en nuestro medio tiene mayor incidencia en el sexo masculino con un 64% y 36%

del sexo femenino.

Pudimos notar también que en la mayoria de los pacientes diagnosticados que no fueron
operados egresaron en caracter de contraindicacién médica debido a su empeoramiento,
ya que como menciona la literatura internacional la mortalidad supera el prondstico de
vida.

De acuerdo a los resultados de las encuestas la colocacion de la prétesis ha sido de gran
beneficio para el paciente al menos en la mejoria del estilo de vida en cuanto a poder
tolerar de inicio la dieta y prolongar de esa manera una mejor condicion de vida al
paciente terminal notandose tolerancia a liquidos y blanda en 100% de los casos, aunque
el seguimiento Unicamente se realizd estrictamente a 7 (41.17%) debido a que desde el
afio 2000 al 2010 no existia registro estricto en las historias clinicas, como se realiz6 a
partir del afio 2011 donde iniciamos el seguimiento por los investigadores, la cual se llevo
a cabo muchas veces via telefonica.

En relacién a la procedencia hubo mayoria rural lo que consideramos va en relacion a la

demografia de la region.
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Los pacientes presentaban como sintoma cardinal la disfagia acompafiada de dolor,
vomitos y pérdida de peso.

En el grafico No. 5 se denota que la poblacion mayoritariamente de procedencia urbana
10 (58.82%) y 7 (41.18%) de procedencia Rural, estadisticamente no significativa OR=3.3
lo que asociamos que en el area rural existe el subregistro asi como rehusar a la consulta
médica.

6.1 COMPLICACIONES

En lo que respecta a las complicaciones se presentaron cinco en total en el postoperatorio
inmediato 2 por hemorragia que resolvieron con tratamiento médico y 3 (17.64%) por
posible perforacion esofagica con mediastinitis y muerte temprana en los primeros siete
dias postoperatorios que se corresponde con la estadistica mundial y nacional que oscila
en estos porcentajes, a los pacientes no se pudo comprobar con ningln estudio ya que
egresaron en contra indicacién médica.

El pronéstico de vida no cambié con la colocacién del stent pero si influyé en mejoria del
estilo de vida en cuanto a tolerancia se refiere. El Grafico NO. 3 demuestra que la
mayoria de pacientes fallecieron en los primeros seis meses postoperatorios, lo que va
con relacion al estadio terminal en el 100% de los casos, que era el principal criterio de

inclusiéon para ofrecerle el tratamiento paliativo al paciente.

Con el devenir del desarrollo de las cirugias que se realizan de manera paliativa, hemos
constatado del beneficio que cada paciente satisfactoriamente ha respaldado a quienes
cada dia han mencionado que la posibilidad de tolerar liquidos lo que segin mencionan

en un 100% no tiene precio para el paciente como satisfaccion fisiologica.

41



6.2 CONCLUSIONES.

-El cancer de eso6fago en nuestro medio se diagnostica generalmente de manera tardia.
-Se comprueba la hipotesis en el que se describe que la préstesis de Gofii Moreno incide
en la mejoria a la calidad de vida del paciente terminal, notando que los pacientes refieren
ausencia de disfagia, el paciente se siente mas satisfecho en cuanto al apetito, ya que
come mas.

-Se determina como factor de riesgo asociado el sexo masculino en nuestro caso 82.35%,
ser de procedencia rural 82.35% lo que se asocia a costumbres y tradiciones como la
comida ahumada, asociacion de alimentos muy calientes y frios.

-Como todo procedimiento quirdrgico no estd exento de complicaciones como la
perforacion y hemorragia, teniendo en este caso cinco en total 29.4%, lo que puede

asociarse al tamafio del tumor, la friabilidad de los tejidos, asi como a la angiogénesis.
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6.3 RECOMENDACIONES:

6.3.1 Establecer un programa prioritario a nivel del Ministerio de Salud Publica de
Guatemala para el pesquizaje del Cancer de eso6fago con el fin de diagnosticar en
estadios iniciales y prevenir la evolucién y diagnésticos tardios que conllevan Unicamente

al tratamiento paliativo del problema.

6.3.2 Dar a conocer a través de los medios de comunicacién masiva sobre los sintomas
y la importancia del diagnostico temprano del cancer de es6fago como medida

paliativa ante la alta incidencia a nivel nacional.

6.3.3 Que la poblacion en general conozca los factores de riesgo para el aparecimiento
del cancer de eséfago y se evite la alta incidencia que va ahunado en muchas

ocasiones a costumbres y tradiciones alimenticias de la regién.

6.3.4 Los pacientes diagnosticados sean tratados por personal indicado y ofrecer desde

estadios tempranos la mejor opcion para evitar evolucionen o se compliquen.

6.3.5 Ofrecer la implantacién de proétesis Gofii Moreno como tratamiento paliativo como

opcién de mejora en el estilo de vida del paciente terminal.
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VIl ANEXOS.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas.
Escuela de posgrado, Maestria en Cirugia General.
Hospital Regional de Occidente
Departamento de cirugia.
“ECUESTA A REALIZAR A PACIENTES A CERCA DE LA EVOLUCION,
COMPLICACIONES Y BENEFICIOS DE PROTESIS GONI MORENO EN CANCER DE
ESOFAGO HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE 2000 AL 2014”.

No. De orden:

No. De Registro Clinico.

Nombre del Paciente:

Edad. Sexo escolaridad.

Procedencia

Diagnostico

Estadio:
Ha sido operado? _SI  NO

Cuando

Tipo de operacion

Presenta algun sintoma actualmente? Sl NO.

Cual o cuales?

Tiempo de haber sido operado? d/m/a.

Complicaciones.
Tolera la Via Oral? Sl

NO:

Liquidos: Solidos
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FIGURA N. 1 PROTESIS DE GONI MORENO
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FIGURA NO. 2 PROTESIS GONI MORENO
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FIGURA N. 3 Rx. CARCINOMA TERCIO INFERIOR TRAGO DE BARIO.

Fuente: Archivo de Radiologia Hospital Regional de Occidente.
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FIGURA N. 4 Rx. Carcinoma tercio medio.

Fuente: Archivo de Radiologia Hospital Regional de Occidente.
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FIGURA NO. 5 Rx. Carcinoma tercio inferior.

Fuente: Archivo de Radiologia Hospital Regional de Occidente.
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FIGURA N. 6 Tac Ca. De eso6fago a nivel de la carina.

Fuente: Archivo de Radiologia Hospital Regional de Occidente.
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FIGURA N. 7 Estenosis por carcinoma tercio inferior.

Fuente: Archivo de Radiologia Hospital Regional de Occidente.
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FIGURA N. 8 TAC carcinoma de es6fago

Fuente: Archivo de Radiologia Hospital Regional de Occidente.

FIGURA N. 9 Endoscopia esofagitis

Fuente: Archivo de Radiologia Hospital Regional de Occidente.
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FIGURA N. 10 Endoscopia. Carcinoma
Fuente: Archivo de Radiologia Hospital Regional de Occidente.
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Figura No. 11 Esofago Contrastado postoperatoria

Fuente: Archivo Radiologia Hospital Regional de Occidente.
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Figura No. 12. Radiografia postoperatoria

Fuente: Archivo Radiologia Hospital Regional de Occidente.
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Figura No. 13 Radiografia postoperatoria

Fuente: Archivo Radiologia, Hospital Regional de Occidente.
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