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NEOPLASIA AVANCADA

DE ESOFAGO —

diagnostico ainda muito tardio

Fernanda Prata THULER', Nora Manoukian FORONES' e Angelo Paulo FERRARI?

RESUMO - Racional - A neoplasia de esofago esta entre as 10 mais incidentes no Brasil. O diagndstico ¢ geralmente tardio e a

sobrevida média ¢ de 4 a 6 meses, independente da terapéutica. O alivio da disfagia e a melhora da qualidade de vida sdo os
objetivos principais da terapéutica paliativa. Objetivo - Avaliar a qualidade de vida e a paliacdo da disfagia obtida com diferentes
tipos de tratamento oferecidos aos pacientes com neoplasia avangada de esdfago. Pacientes e método - Avaliagdo prospectiva
de 38 pacientes com neoplasia avangada de es6fago, com disfagia, sem possibilidade de tratamento curativo, entre setembro de
2001 a junho de 2005. Os pacientes foram alocados aleatoriamente, de acordo com a disponibilidade da terapia ou preferéncia
do paciente ou do médico responsavel, sendo 14 tratados com colocaggo de protese (9 metalicas auto-expansiveis, 4 plasticas
e 1 plastica auto-expansivel), 4 com cirurgia paliativa, 8 com gastrostomia (7 cirtrgicas e 1 endoscopica) e 12 com sonda
nasoenteral. Resultados - Houve melhora do indice médio de disfagia em 30 dias em todos os grupos, exceto no da gastrostomia.
A colocagdo da protese de esofago melhorou a disfagia de forma estatisticamente significante em relagdo as outras terapias
paliativas. A qualidade de vida avaliada pela mediana do indice de Karnofsky ndo apresentou melhora em nenhum grupo de
pacientes. O numero de internagdes necessarias nao foi diferente entre os grupos. A duragdo média das internagdes foi maior
no grupo de tratamento cirurgico (42 dias), embora sem diferenga significativa. Ndo houve diferenca na sobrevida média dos
pacientes, independente do tipo de tratamento. Conclusdo - A paliagdo ideal para todos os casos nao existe. O método deve ser
individualizado para cada paciente. O tratamento cirdrgico paliativo ¢ o mais oneroso, devido ao prolongado tempo médio de
internagao desses pacientes. Infelizmente, o diagnostico de tumor de es6fago em nosso meio ainda ¢ muito tardio, limitando o

beneficio que poderia advir dos métodos de ponta de paliagdo endoscopica.
DESCRITORES — Neoplasias esofagicas. Assisténcia paliativa. Proteses e implantes.

INTRODUCAO

A neoplasia de esofago esta entre as 10 mais incidentes
no Brasil, segundo dados do Instituto Nacional do Cancer
(INCA). Em 2000 foi o 6° tipo de cancer mais mortal,
levando a aproximadamente 5.000 o6bitos. De acordo
com as estimativas do INCA, o cancer de esdfago devera
atingir cerca de 10.500 pessoas em 20050,

Observa-se maior prevaléncia em individuos do sexo
masculino, acima de 60 anos. Dentre os fatores de risco
tém importancia o tabagismo, etilismo e antecedente
de cancer de cabega e pescogo. O tipo histoldgico mais
comum ¢ o carcinoma espinocelular (CEC), porém a
incidéncia do adenocarcinoma tem aumentado em nosso
meio, em associagdo ao esdfago de Barrett.

O diagnostico ¢ geralmente tardio, uma vez que a
disfagia, o principal sintoma, manifesta-se apenas quando
ja ha comprometimento de dois tergos da luz do 6rgéo.
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Neste momento a maioria dos pacientes apresenta doenga
localmente avangada ou metastatica® 3 10-12. 17,1923, 29,31
A sobrevida média é de 4 a 6 meses, independente da
terapéutica aplicada® % 112329 A sobrevida em 5 anos é
de apenas 10% a 15%®1%3D, Uma vez que o tratamento
curativo ndo € mais possivel, o alivio da disfagia e a
melhora da qualidade de vida tornam-se os objetivos
principais da terapéutica.

Uma variedade de opgdes terapéuticas paliativas
tem sido proposta, sem incremento na sobrevida média
dos pacientes!"”. Nenhuma opgdo ainda pode ser
considerada ideal e a escolha devera ser determinada
pelas caracteristicas do tumor, disponibilidade do método
e escolha do paciente.

Dentre as opg¢des de paliagdo encontram-se a
cirurgia, quimio e radioterapia, dilatagdo endoscépica,
termocoagulagdo com laser ou coagulador de plasma
de argdnio, colocacdo de protese endoscdpica plastica
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ou metalica auto-expansivel. Considerando a curta expectativa
de vida destes pacientes, a opgao de paliagdo deve ser rapida,
eficiente, com baixos indices de morbimortalidade.

Este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de vida e
apaliagdo da disfagia obtida com diferentes tipos de tratamento
oferecidos aos pacientes com neoplasia avangada de es6fago.

PACIENTES E METODO

Avaliaram-se prospectivamente pacientes com neoplasia avangada
de esdfago, com queixa de disfagia, sem possibilidade de tratamento
curativo, no periodo de setembro de 2001 a junho de 2005.

Os pacientes foram tratados com prétese (metalica auto-
expansivel, plastica ou plastica auto-expansivel), cirurgia,
gastrostomia (endoscdpica ou cirtirgica) ou sonda nasoenteral
(SNE), de acordo com a disponibilidade da terapéutica ou
escolha do paciente ou de seu médico. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP. Todos os pacientes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Foram avaliados 38 pacientes, dos quais 14 foram tratados
com proteses (9 metalicas auto-expansiveis, 4 plasticas rigidas e
uma plastica auto-expansivel), 4 com cirurgia, 8§ com gastrostomia
(7 cirurgicas e uma endoscdpica) e 12 com SNE.

Para tornar objetiva a avaliacdo da disfagia, utilizou-se
o indice de disfagia, que varia de 0 a 4, sendo 0 o individuo
capaz de deglutir dieta normal, 1 a disfagia para sdlidos, 2
para alimentos pastosos, 3 para liquidos e 4 aquele incapaz de
deglutir qualquer dieta.

O indice de Karnofsky ¢ utilizado pelos oncologistas como
medida indireta da qualidade de vida. Leva em consideragdo
atividades diarias basicas, variando de 0 a 100, sendo 0 ébito,
10 o individuo moribundo e 100 aquele sem evidéncias da
doenga. Com indice de 50 o paciente requer assisténcia e
cuidados médicos freqiientes, e 60 reflete a necessidade de
assisténcia ocasional.

As complicagdes maiores foram definidas como aquelas
com risco de vida, tais como sangramento com necessidade
de transfusdo sangiiinea, perfuracdo, fistula e pneumonia
aspirativa. As complicagdes menores incluiram dor, sensa¢ao
de corpo estranho, migracdo da protese e crescimento tumoral.
Todos os pacientes foram avaliados antes do tratamento e a
intervalos de 4 semanas até o 6bito. No caso dos pacientes vivos
no momento da conclusdo do estudo, a sobrevida foi de pelo
menos 4 semanas.

A analise estatistica foi realizada através do teste de Kruskal-
Wallis e curva de Kapplan-Meier. A diferenga foi considerada
estatisticamente significante quando P <0,05.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as caracteristicas da inclusdo dos pacientes.

Quatorze pacientes foram alocados para colocagdo de protese
sendo 12 homens e 2 mulheres, com idade média de 61,2 (+ 10,2)
anos. Todos, exceto um paciente, apresentavam CEC. Quanto a
localizagdo, em 11 casos o tumor estava no ter¢o médio, em 2
no tergo distal e um deles apresentava lesao no tergo proximal.
A extensdao média foi de 8,35 cm (2 a 14 cm).

TABELA 1 — Caracteristicas dos pacientes com neoplasia avangada de esbfago submetidos a tratamento endoscépico com prétese, cirurgia paliativa,

gastrostomia ou SNE

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
(prétese) (tratamento cirargico) (gastrostomia) (SNE)
Sexo
Masculino:Feminino 12:2 2:2 7:1 9:3
Meédia de idade (anos) 61,2 (41-75) 67,2 (59-73) 58,5 (43-68) 61,2 (50-82)
Tamanho do tumor (cm) 8,35 (2-14) 8,5 (7-10) 4,2 (0,5-7) 7,5 (3-20)
Disfagia Inicial 3,6 (2-4) 3,25 (3-4) 3,3 (3-4) 3,2 (2-4)
30 dias 0,85 (0-2) 2(2) 3.4 (2-4) 3,0 (2-4)
indice de Karnofsky Inicial 80 (60-80) 85 (70-90) 70 (50-80) 75 (50-90)
30 dias 70 (0-80) 30 (0-60) 70 (50-80) 65 (0-80)
Complicagdes
Dor 2 - - -
Fistula 1 1 1 1
Estenose - 1 - -
Perfuracio 1 - - -
Migragio da prétese 1 - - -
Necessidade de SNE 1 1 - -
Numero de internacdes 1,2 1,25 1,3 0,75
Duragdo das internagoes (dias) 9,6 (0-51) 42 (4-84) 9,1 (0-29) 7,3 (0-28)
Meédia de sobrevida (dias) 121,6 (8-276) 93 (4-273) 193 (107-278) 173,8 (5-615)
Sobrevida apés alta (dias) 112 (8-274) 51 (0-204) 184,6(78-261) 166,5 (5-591)
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A proétese foi colocada com sucesso nos 14 casos.
Observou-se neste grupo 14,3% de complicagdes maiores
relacionadas a colocagao da protese: um paciente com protese
metalica auto-expansivel (PMAE), desenvolveu erosdo da
parede traqueal 1 semana apos a colocagdo da protese, com
fistula esofago-traqueal e pneumonia, sendo submetido a
passagem de SNE. Houve também um caso de perfuragao
esofago-pleural em paciente submetido a colocagdo de protese
plastica, que foi tratado conservadoramente. Este mesmo
paciente apresentou migragdo da protese apds 2 meses,
reposicionada por endoscopia. Encontraram-se ainda 14,3%
de complicagdes menores: dois pacientes com dor intensa
e persistente, que necessitaram de analgesia com opiodides
(um com PMAE e o outro com protese plastica). Dentre as
complicagdes associadas a evolugdo da doenga, um paciente
apresentou anorexia sem disfagia e precisou de SNE para
alimentacdo. Todos os Obitos neste grupo foram relacionados
a evolugdo da doenga.

A média do indice de disfagia melhorou de 3,6 para 0,85
em 30 dias, com queda de 10 pontos na mediana do indice de
Karnofsky no mesmo periodo (de 80 para 70). Trés pacientes
realizaram quimioterapia antes e quatro apos o procedimento. A
radioterapia foi realizada em trés pacientes antes e dois apos a
protese. O nimero médio de internagdes neste grupo foi de 1,2
vezes, com média de 9,6 dias (0 a 51 dias). A sobrevida média
foi de 121,6 dias.

O tratamento cirurgico paliativo foi realizado em quatro
pacientes, sendo dois homens e duas mulheres, com média
de idade de 67,2 (£ 6,2) anos. Trés tumores estavam no tergo
médio (CEC) e um deles na porgao distal (adenocarcinoma).
O indice de disfagia inicial foi de 3,25 e 2, apds 30 dias. A
mediana do indice de Karnofsky variou de 85 para 30 no
mesmo periodo. As complicagdes ocorridas neste grupo
foram uma fistula da anastomose es6fago-gastrica e uma
estenose. A fistula ocorreu no 5°. dia pds-operatdrio ¢ o
paciente permaneceu com SNE para nutrigao até o dbito. A
média de internagdes foi de 1,25 e duragdo média de 42 dias
(4 a 84 dias). Neste grupo, trés pacientes ndo receberam alta
hospitalar apos a cirurgia, permanecendo internados até o
obito. A média de sobrevida foi de 93 dias, porém quando se
avaliou sobrevida apos a alta hospitalar, observou-se queda
desta média para 51 dias.

Oito pacientes foram encaminhados para gastrostomia
(sete cirtrgicas e uma endoscépica), sendo sete homens e
uma mulher, com média de idade de 58,5 (+ 7,5) anos. O
indice médio de disfagia variou de 3,3 para 3,4 ¢ a mediana
do indice de Karnofsky (70) permaneceu inalterada no 1° més.
Os pacientes foram internados em média 1,3 vezes, com tempo
médio de 9,1 dias (0 a 29 dias). A sobrevida média foi de 193
dias. Um paciente com gastrostomia cirurgica evoluiu com
fistula es6fago-respiratoria.

Doze pacientes foram tratados com colocagdo de SNE,
sendo nove homens e trés mulheres, com média de idade de 61,2
(£9,8) anos. Os 12 tumores eram CEC do ter¢o médio, com
tamanho médio de 7,5 cm (3 a 20 cm). A SNE foi posicionada
sob visdo endoscopica, apds dilatagdo quando necessario,
sem intercorréncias imediatas. Um paciente evoluiu com
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fistula traqueoesofagica e pneumonia aspirativa de repeti¢ao
no 2° més ap6s a SNE. A média do indice de disfagia inicial
foi de 3,2 e apos 30 dias foi de 3,0. A mediana do indice de
Karnofsky variou de 75 para 65 em 30 dias. Neste grupo os
pacientes foram internados em média 0,75 vez, com duragdo
média de 7,3 dias (0 a 28 dias) e sobrevida média de 173,8 dias.
No grupo da SNE trés pacientes foram submetidos a quimio e
radioterapia paliativas.

Os pacientes submetidos a colocagao de SNE e/ou gastrostomia
que evoluiram com fistula respiratéria, ndo puderam receber
protese esofagica pela indisponibilidade do dispositivo no
sistema publico de saude.

Levando-se em conta as restrigdes impostas pelo pequeno
numero de pacientes, a analise estatistica dos dados pelo teste de
Kruskal-Wallis mostrou que a colocagio da prétese melhorou a
disfagia de forma estatisticamente significante em relagao as outras
terapias paliativas (P <0,001; Grafico 1). Contudo, ndo se observou
diferenca quanto a qualidade de vida medida pelo indice de Karnofsky
(P=0,06) e mimero de internagdes (P =0,75). A curva de Kapplan-
Meier também ndo revelou diferenga estatisticamente significante
no que diz respeito a duragdo das internagoes (P = 0,56; Grafico
2) e sobrevida desses pacientes (P = 0,57; Grafico 3).
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GRAFICO 1 — Avaliacio do grau de disfagia dos pacientes com neoplasia
maligna avancada do esbfago submetidos a diversas formas de
tratamento paliativo antes da terapia e 30 dias apGs a mesma
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GRAFICO 2 — Tempo médio de internagdes dos pacientes com neoplasia
maligna avancada do esdfago submetidos a diversas formas
de tratamento paliativo
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GRAFICO 3 — Tempo de sobrevida dos pacientes com neoplasia maligna
avancgada do esdfago submetidos a diversas formas de
tratamento paliativo
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GRAFICO 4 — Tempo de sobrevida dos pacientes com neoplasia maligna
avancada do esdfago submetidos a diversas formas de
tratamento paliativo antes e apds a alta hospitalar

DISCUSSAO

A neoplasia de esofago é geralmente diagnosticada em fase
tardia, quando a doenga ja se apresenta localmente avangada ou
metastatica. Em cerca de 80% dos casos os tumores invadem
estruturas adjacentes ou apresentam envolvimento linfonodal.
Metade deles ja apresenta metastases a distancia. Conseqiientemente,
poucos terdo chance de cura e mais de 90% devera ser submetida
a tratamento paliativo definitivo®".

Uma vez que a terapia nao sera curativa, esta deve visar
melhoria da qualidade de vida e estado nutricional desses
doentes, com menores taxas de morbimortalidade relacionadas
ao procedimento terapéutico € menores custos.

O tratamento cirtrgico paliativo € acompanhado de altos indices
de morbidade e mortalidade, variando de 20%-40% > 8 20,2131,
32, sendo a sobrevida média em torno de 6 meses® 9. Estudos
mostram que a PMAE em comparagdo a cirurgia, promove alivio
da disfagia com a mesma eficdcia, porém menores indices de
complicagdes e menor custo® 123D,

Pode-se observar na presente casuistica alto indice de
morbimortalidade no grupo submetido a cirurgia paliativa,
no qual 75% dos pacientes ndo receberam alta hospitalar,
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evoluindo a 6bito na mesma internacdo da cirurgia. Uma
vez que o médico assistente do paciente foi o responsavel
pela indicagdo do tratamento cirirgico, pode-se inferir que
estes pacientes apresentavam melhores condigdes clinicas,
pois foram escolhidos para o tratamento cirirgico, a despeito
de outras opgoes paliativas. Apesar disto, observou-se a ma
evolucdo deste grupo de pacientes com doenga avangada,
com alta taxa de mortalidade ¢ taxa de sobrevida apos a alta
inferior, quando comparada a daqueles submetidos a outras
formas de paliagdo definitiva (P = 0,05; Grafico 4). Outro
dado importante que tem realce neste mesmo Grafico ¢ a
diferenga da sobrevida do paciente internado e apds a alta,
maior no grupo submetido a tratamento cirargico (P =0,05).
E preciso indagar se, para um paciente com curta sobrevida,
passar parte dela em regime hospitalar nao refletiria em queda
da qualidade de vida.

No ambiente do servigo publico de satide, como o Sistema
Unico de Saude (SUS), a questdo do custo deve ser priorizada
ao maximo. Como ja demonstrado anteriormente, a cirurgia
ndo acompanha apenas maiores taxas de morbimortalidade
nesses pacientes, como também representa custo mais elevado
ao sistema de saude!?.

A quimioterapia acompanhada ou ndo da radioterapia ¢
opcao de tratamento nos pacientes com neoplasia de esdéfago
considerados incuraveis. A radioterapia promove o alivio da
disfagia em cerca de 40% dos casos® 2%, porém pode levar
até 2 meses para ser efetiva e varias sessdes s30 necessarias.
Complicagdes como esofagite, estenose e fistula podem ocorrer
em 10% a 30 % dos casos® 1-17.29),

A colocagio de préteses por via endoscdpica é opgao bastante
efetiva no alivio da disfagia® 42, Varios modelos de proteses,
inicialmente plasticas e rigidas, atualmente metalicas auto-
expansiveis foram desenvolvidas-# 4192230 Ag PMAE séo de
inser¢do mais simples e menos traumaticas, quando comparadas
aos dispositivos plasticos, com menores indices de complica¢des
e mortalidade® > 14.16.23.28),

As proteses plasticas levam ao alivio da disfagia em numero
satisfatorio de pacientes. Suas desvantagens sdo a rigidez, o
pequeno didmetro interno ¢ a maior dificuldade de insergdo,
requerendo dilatagao prévia da estenose, além de maiores taxas
de migracdo. A morbimortalidade varia de 5% a 19%% 14.16.24.
39O risco de migragdo da protese plastica é cerca de 20%%.
Nesta série observou-se um caso (7,2%) de migragdo apos a
colocagdo da protese plastica rigida.

A PMAE tem se mostrado efetiva e segura no tratamento da
estenose maligna do es6fago® 5% 15.18.26.27.28.29) () procedimento
pode ser realizado com sucesso em até 90% dos pacientes, sendo
de facil insercdo, associada a baixos indices de morbimortalidade®
14.17.23.28.29) O fechamento das fistulas esdfago-respiratorias é
alcangado em 70% a 100%4 1423, A incidéncia de complicagdes
tardias associadas a PMAE varia de 20% a 40%, incluindo dor
toracica, migragao, fistulizagdo e crescimento tumoral# ¥,

Apesar de alguns estudos inicialmente sugerirem que a
quimio e a radioterapia estivessem associadas a risco aumentado
de complicagdes associadas a colocagio da protese™, estudos
mais recentes, incluindo o presente, ndo comprovaram esta
hipétese(i 9,10, 17, 19, 26, 27).
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Devido ao pequeno nimero de pacientes, preferiu-se alocar
num mesmo grupo todos aqueles tratados com colocacdo de
protese endoscopica (plastica ou metalica). Observou-se, com
a protese de esdfago, melhora estatisticamente significante da
disfagia em relagdo as outras formas de tratamento paliativo
(P <0,001), porém nao houve diferenga quanto a qualidade de
vida, nimero e tempo de internagdes, bem como na sobrevida.
Isto provavelmente se deve ao fato do diagndstico e tratamento
terem sido realizados em fase muito avangada da doenga. A
taxa de complicagdes maiores observadas com a colocagdo da
PMAE foi de 14,3%, compativel com a literatura a despeito da
realizagdo de quimioterapia e/ou radioterapia, pois 10 pacientes
(71,4%) realizaram terapia complementar.

A proétese plastica auto-expansivel também pode ser utilizada
no tratamento da estenose maligna do es6fago, com taxas de
sucesso e complica¢des semelhantes aquelas da PMAE. Apesar
de trazer como vantagem a possibilidade de reposicionamento
quando necessario e melhor tolerabilidade nas estenoses mais
proximais, apresenta como desvantagens em relacdo a PMAE
maior taxa de migragdo e menores indices de fechamento de
fistulas malignas (73,3%)@.

Embora existam varios relatos na literatura e a experiéncia
pessoal dos autores sugira que a melhor paliagdo para estes
pacientes seja a colocagao da PMAE, tais resultados parecem
depender de aspectos gerais do paciente. Este dado foi o que
mais chamou a atengdo neste estudo. Neste grupo de pacientes
consecutivos, atendidos num centro de cuidados terciarios, os
pacientes sdo encaminhados ao tratamento, de forma geral, com
estadio muito avangado da doencga. Nestes casos, ou o aspecto
local da doenga ¢ desfavoravel ou o pacientes ja apresenta
complicagdes clinicas sistémicas (outras doengas cronicas,

desnutrigdo grave) que impedem que se tire o maior proveito
possivel das medidas paliativas (endoscdpicas) de ponta. Assim,
infelizmente, apesar da melhora significante da disfagia, pode-se
sugerir que o diagndstico e o encaminhamento para tratamento
dos portadores de neoplasia maligna de es6fago ainda tém muito
que melhorar. E preciso que estes pacientes tenham acesso mais
rapido ao diagndstico e as alternativas para o tratamento, ainda
que na maioria das vezes, paliativas.

CONCLUSAO

No momento do diagnostico, a maioria dos pacientes com
tumor de esd6fago ndo terd chances de tratamento curativo e
devera ser submetida a terapéuticas paliativas.

Os objetivos do tratamento paliativo sdo o alivio da
disfagia e melhora da qualidade de vida, se possivel com o
menor custo. Varias modalidades de tratamento paliativo estdo
disponiveis, porém uma sobrevida média maior que 6-9 meses
ndo deve ser esperada para esses pacientes, independente da
terapia empregada.

As proéteses de es6fago revolucionaram o tratamento
desses pacientes, pela facilidade de insergdo, baixos indices de
complicagdes e bons resultados funcionais. Infelizmente, para
reproduzir os bons resultados dessa modalidade apresentados
na literatura, € preciso que os pacientes tenham boa condigdo
clinica geral, apesar da doenga localmente avangada. Isso
provavelmente ndo ocorre na maioria dos usuarios do sistema
publico de satde.

Infelizmente, o diagnostico de tumor de esdfago em nosso
meio ainda ¢ muito tardio, limitando o beneficio que poderia
advir dos métodos de ponta de paliagdo endoscdpica.
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ABSTRACT — Background - Esophageal cancer is one of the 10 most common cancers in Brazil. Diagnosis is usually late and mean survival
ranges from 4 to 6 months, no matter the treatment. Relief of dysphagia and increase in life quality are the main targets of palliative therapy.
Aim - To evaluate patients with advanced esophageal tumor submitted to various palliative treatment options. Patients and method - We
prospectively evaluated 38 patients with advanced esophageal cancer, with dysphagia and no chance of curative treatment, between September
2001 and June 2005. Patients were treated according to available resources, patient or referring physician’s preference: 14 patients were treated
with esophageal stent (9 self-expandable metallic, 4 plastic, 1 expandable plastic), 4 with palliative surgery, 8 gastrostomy (7 surgical and 1
endoscopic) and 12 nasogastric tube. Results - The mean dysphagia score 30 days after the procedure was improved in all groups except in
the gastrostomy. Karnofsky score, reflecting quality of life, showed no improvement. The number of hospital admissions was not different
among groups. Although the length of hospitalization was longer in the surgical group (42 days), it did not reach statistical significance.
There was not statistically significant difference in the mean survival time among all patients. Conclusion - An ideal palliative treatment
does not exist. The method must be individualized for each patient. Surgical treatment is the most expensive, once it requires longer periods
in hospital. Unfortunately, the diagnosis of esophageal tumors is still delayed, limiting the benefits of top endoscopic palliation therapy.

HEADINGS - Esophageal neoplasms. Palliative care. Prostheses and implants.
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