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RESUMEN



El cdncer de esofago ocupa el noveno lugar entre las neoplasias a nivel
mundial. Con el objetivo de determinar el comportamiento clinico
epidemiologico del cancer de eséfago se realizd6 un estudio descriptivo,
longitudinal y prospectivo en 49 pacientes en los que se detectaron lesiones
sospechosas de cancer esofagico al realizar una endoscopia superior, en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Provincial de Ciego de Avila, en el
periodo octubre 2007 a octubre 2010, a partir de un universo conformado por
todos los pacientes mayores de 20 afios con lesiones sospechosas de cancer
esofagico de nuestra provincia. La edad mas frecuente de apariciéon de la
enfermedad correspondié a los pacientes entre los 60 y 69 afios existiendo un
predominio del sexo masculino con en relacién al femenino. Dentro de los
factores de riesgo establecidos para el cancer esofagico se identificaron como
mas frecuentes el habito de fumar, el consumo de alcohol y la dieta rica en
alimentos salados, encurtidos, en conserva y ahumados. Las manifestaciones
clinicas mas relevantes en el grupo estudiado fueron: la disfagia, la pérdida de
peso no intencionada y las regurgitaciones. La variedad macroscopica que
prevalecié fue el tipo ulcerado asi como las lesiones a nivel del tercio medio

esofagico. La variedad histica méas frecuente fue el Carcinoma Escamoso.
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INTRODUCCION



INTRODUCCION

Los tumores de esdfago son masas en la pared esofdgica que reducen la luz
del tubo digestivo en esta zona o afectan a las estructuras vecinas a la altura
del mediastino. Uno de los canceres mas agresivos y malignos es el de
esofago, siendo el tipo histolégico mas comun el carcinoma de células
escamosas (1).

Sobrevivir a este carcinoma es raro, es el tumor mas frecuente de este 6rgano,
pero representa solamente el 1% de todos los canceres. Ocupa el noveno lugar
en frecuencia entre las neoplasias malignas en el mundo (paises en vias de
desarrollo alcanza el quinto lugar). Ocupa entre el 4° y el 6° lugar entre los
canceres del aparato digestivo. Es mas frecuente en hombres 4:1 lo cual puede
depender de la mayor exposicion de estos al tabaco y alcohol. Generalmente
se presenta entre los 50 y 70 afios (2). Es mas frecuente en la raza negra en
E.U.A. (3). En Pera, Navarrete hallé, entre 1967 y 1977, 1500 fallecidos por
cancer del esofago. Este autor lo ubica en el 4° lugar entre los canceres del
aparato digestivo (4). Hay una alta incidencia en el cinturén asiatico: provincias
nortefias chinas, las republicas soviéticas islamicas (Turkenia, Kazakhastan,
Uzbekistan y Azerbaidjan) y la regién caspiana del Irdn y Afganistan (5, 6, 7).
En la zona caspiana del Iran, con una de las mas altas incidencias, se le otorga
un papel importante a la desnutricién, las deficiencias vitaminicas y el consumo
de leche de oveja y de té muy caliente. Incidencias importantes también se
registran en Sudafrica (Republica de Transkei) especialmente entre los negros,
y a partir de la década de 1940, entre los chinos de Singapur, en Zimbawe, en
Bretafia y en la Normandia francesa. En el noroeste de Francia (llle y Villaine)
se bebe alcohol de manzana (Calvados), que parece ser rico en cancerigenos
para el tubo digestivo alto (8,9). La cifra mas alta estandarizada corresponderia
al norte de China, 130 por 100 000 habitantes, con igual proporcién en ambos
sexos. En Estados Unidos ha aumentado en los ultimos afios, sobre todo en la
raza negra (3 o 4 veces mas que en blancos). Los factores ambientales
parecen desempefiar un papel importante asi como los carcin6genos con
organotropismo para el esofago: entre ellos los compuestos nitrosos. En el
norte de Europa y en Estados Unidos se atribuyd al gran consumo de alcohol y

tabaco; en Rusia y Asia Central se adjudica a la accién traumética y jugos



causticos y de alimentos y brebajes calientes y muy condimentados, asi como
en Puerto Rico y México. En El Salvador no es frecuente pero lo observamos a
menudo (10, 11, 12,13).

Un comdn denominador observado en casi todas las zonas afectadas es la
incidencia entre personas de bajo nivel socioeconémico. El riesgo de
desarrollar cancer de eséfago en los fumadores es 2 a 6 veces mayor que en
no fumadores y en algunas familias, un gen autosémico impar con efecto
dominante, seria responsable de la asociacion del cancer del eséfago con
queratosis palmar y plantar (tilosis) (12, 13,14).

En nuestro pais es conocida su mayor incidencia en los pobladores rurales (8).
Al revisar la bibliografia encontramos que no se registran datos en nuestra
provincia que determinen la morbilidad del cancer esofagico, por tal razon
decidimos realizar un estudio en el que se agrupen datos epidemiolégicos,
clinicos, endoscopicos y morfoldgicos, para caracterizar el comportamiento del
cancer esofagico en el Hospital Provincial de Ciego de Avila, y de esta forma

contribuir al diagnostico precoz y al incremento de la sobrevida.
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OBJETIVOS

General

1. Caracterizar el comportamiento clinico-epidemiolédgico del Céancer de eséfago

en el Hospital Provincial de Ciego de Avila.

Especificos

1- Distribuir a los pacientes en estudio de acuerdo:
> laedady el sexo
> factores de riesgo establecidos para cancer de eséfago.
> manifestaciones clinicas presentadas.

2- Describir los hallazgos endoscopicos encontrados en los pacientes incluidos en

el estudio.

3- Listar las variedades histicas mas frecuentes en los pacientes con sospecha

endoscopica de cancer de esofago.
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El cancer esofagico es una de las neoplasias menos estudiadas y mas
mortiferas del mundo. Durante las pasadas tres décadas han ocurrido cambios
importantes en los patrones epidemiolégicos asociados con esta enfermedad.
Avances recientes en el diagnostico, estadiamiento y tratamiento de esta
neoplasia han logrado pequefios avances en la supervivencia de los pacientes
aquejados por este tipo de cancer (15,16,17).
Dada la diferencia en la distribucion geografica del carcinoma de eséfago, se
plantea la hipétesis de que algunos factores ambientales pueden intervenir en
su etiologia tales como productos quimicos en la dieta, metales en cantidades
muy bajas en el suelo, la vegetacion, agricultura, inclusive el clima. Se
desconocen los factores etiolégicos pero existen una serie de factores
predisponentes:

1- El Sd de Plummer Vinson.

2- La acalasia (por la esofagitis por éstasis)

3- LaHH

4- Esofagitis caustica.

5- Esofago de Barret.

6- Ingestion de bebidas excesivamente calientes. Dietas ricas en

nitrosaminas
7- Habitos toxicos: cigarro y alcohol.
8- Pacientes con neoplasias de cabeza y cuello, especialmente de la
cavidad oral y la faringe (18-24).

Los tumores de es6fago se pueden clasificar histolégicamente en primitivos y
metastasicos, los primeros a su vez en epiteliales (Carcinoma de células
escamosas, Adenocarcinoma, carcinoma de células pequefias (oat cells) y
Carcinoma indiferenciado), Mesenquimatosos (Fibrosarcoma, Melanosarcoma,
Linfosarcoma) y Mixtos (Carcinosarcoma) (25,26). Desde el punto de vista
topogréafico tenemos tres variantes: Tumores del tercio superior: Incluye la
region cricofaringea y esoéfago cervical, se extiende desde el cricofaringeo
hasta los 23 cm. de la AD (15 a 20%). Tumores del tercio medio: Incluye la
zona relacionada con el cayado de la aorta y el bronquio izquierdo, 24- 32 cm.
de la arcada dentaria, (50%) y tumores del tercio inferior: El resto hasta el hiato



diafragmatico, de 33 a 42 cm. de la arcada dentaria. (30 a 35%). El cancer del
esofago se desarrolla a cualquier altura de este érgano.

En el 10 al 15% de los casos asienta en el tercio superior, por encima de la
linea horizontal que pasa por el fin de la traquea.

El 50% aproximadamente, el mas comun, nace en el tercio medio esofagico,
entre la linea horizontal que pasa por el fin de la traguea y la que pasa por el
limite inferior del pediculo pulmonar.

En el 35 al 40% de los casos, se localiza en el tercio inferior del es6fago, entre
la linea horizontal que pasa por el limite inferior del pediculo pulmonar y el
cardias (27).

El cancer se origina en la mucosa esofagica y rapidamente infiltra la muscular.
Cuando llega a la adventicia, que es una atmosfera conjuntivo-vascular-linfatica
laxa, se produce la diseminacion, la fijacién y la propagacion a estructuras
anatémicas vecinas.

Es raro que infiltre toda la circunferencia esofagica, pero se extiende en sentido
apico-caudal y, en ocasiones, progresa por los linfaticos submucosos y rebrota
a distancia, en forma de mamelones. Crece en la luz esoféagica en forma de
mamelones que suelen erosionarse; se desarrolla también una reaccion
desmoplastica que por la fibrosis determina estenosis esofégica. La ulceracion
temprana, es bastante rara. La diseminacion es extensa, intensa, nho
metameérica ni regional, y puede llegar a mas de un centenar de ganglios que
van desde la base del cuello hasta el abdomen superior, pasando por todos los
grupos mediastinicos (28,29).

Las propagaciones directas mas graves son a la traguea y a los bronquios
primarios, en particular al bronquio fuente izquierdo, en los que alguna vez se
fistuliza el 6rgano neoplasico. En otras oportunidades se propaga a las serosas
(pleura y pericardio), a los vasos y nervios mediastinicos.

La difusion hematica, habitualmente tardia, da lugar a localizaciones
pulmonares, hepaticas, cerebrales, suprarrenales, 6seas, etcétera.
Histologicamente en su mayor numero es un carcinoma epidermoide
estratificado, con diferenciacion espinocelular (el porcentaje ha variado del 95
al 75%) y mas raramente basocelular o indiferenciado. Entre el 5y el 25% de
los casos se trataria de un adenocarcinoma, sobre todo en el cuarto inferior del

organo, originado en las glandulas esofagicas (raras) o en los islotes



heterotopicos de epitelio cilindrico simple. Este altimo tipo histolégico es, segun
algunos autores, de mayor malignidad que el epidermoide, ha sufrido un
incremento en los ultimos 10 afios, como lo demuestra la variacion porcentual.
En cuanto a la coexistencia del cancer con otras lesiones esofagicas, puede
decirse que es rarisimo en los diverticulos (30).

En publicaciones recientes se insiste en la posibilidad de produccion de
adenocarcinomas en esoéfagos tapizados por mucosa columnar (esofago de
Barret) en observaciones de esofagopatias por reflujo. Se considera a esta
patologia como preneoplasica, y es posible observar en tales casos zonas de
mucosa esofagica metaplasicas y displésicas (31).

El crecimiento en la mucosa esofégica y la infiltracion muscular parietal por el
cancer determinan, en sus etapas tempranas, una alteracion en la dinamica de
transporte activo del bolo alimenticio por el es6fago. Aln sin que se haya
alterado la luz del 6rgano, el paciente puede tener la sensacién de "conocer" su
deglucion.

En ocasiones se exageran los reflejos habituales y esporadicamente pueden
aparecer y agregarse espasmos Yy salivacion aumentada. En esta etapa rara
vez se consulta al médico, porque todo esto suele aparecer y desaparecer.

Un estudio radioscépico hecho por un radiélogo avezado podria mostrar una
rectitud parietal y un trastorno de la peristalsis del 6rgano. El cancer crece
tridimensionalmente: en forma longitudinal (apicocaudal), en forma
circunferencial y en forma transversal, e infiltra la pared esofagica y las
estructuras vecinas. (32)

El crecimiento longitudinal pareceria ser el que altera menos la funcion del
esoéfago, la infiltracién circunferencial, la fibrosis y la estenosis concomitante
son las responsables de la alteracion de la luz esofégica y de la dificultad al
paso del bolo alimenticio, es decir, la disfagia.

Conviene aclarar que esta "dificultad para tragar" no suele ser temprana.

En un paciente con disfagia, cualquiera que sea su grado, ritmo, tiempo de
evolucion, etc., se debe poner en marcha toda una dinamica de estudio hasta
descartar por completo y sin dudas el cancer esoféagico.

Mientras una pequefia parte de la circunferencia esofagica permanezca sana,
el paciente probablemente podra ingerir alimentos, por supuesto liquidos, por el

estiramiento de la pared indemne. Cuando la luz esofagica queda reducida al



minimo, el esdfago se dilata por encima de la estenosis y la dificultad para el
paso de los alimentos es total (afagia). Se agregan entonces fenémenos
inflamatorios, dolor, erosiones, regurgitacion de saliva y liquidos ingeridos, a
veces con pequefia hemorragia y halitosis. El crecimiento trasversal con
infiltracion parietal y de los tejidos y 6rganos periesofagicos es responsable de
los sintomas extraesofagicos: tos, mediastinitis, fistulas, derrames, etcétera.

La lentitud del crecimiento del cancer esofagico, es quizas la Unica
caracteristica favorable, ya que cuando se lo pesquisa en una etapa extirpable,
lo suele ser por un lapso relativamente largo (33).

La incidencia es mayor en el sexo masculino, en una proporcion de 4:1.

La mayor incidencia se observa entre los 50 y 70 afios.

El sintoma fundamental es la disfagia. La aparicion periodica de otros signos
menores: hipersalivacion, halitosis, sensacion del paso del bolo alimenticio,
guemazon o ardor retroesternal, eructos dolorosos, etc., no basta para llevar al
paciente a la consulta.

La disfagia es de aparicion insidiosa, lenta, progresiva, generalmente primero
para los solidos y luego para los liquidos.

Es diferente de la disfagia aguda, casi total y con frecuente odinofagia, que
acompafia a la deglucién de cuerpos extrafios o causticos, y también de la
eventual y cambiante disfagia del espasmo esofagico.

La disfagia del cancer del eséfago es una disfagia organica, lenta, progresiva y
en general continua, aunque alguna vez al comienzo de su aparicién puede ser
discontinua y desorientar al médico, que la atribuye a otra patologia: hernia
diafragmatica, esofagitis, etcétera

La conclusion evidente es que siempre que un adulto tenga disfagia, de
cualquier grado, ritmo o duracién, debe ponerse en marcha la metodologia
diagndstica completa para descartar un cancer esofagico, diagnéstico primero y
fundamental hasta tanto se demuestre lo contrario (34).

Lamentablemente, la disfagia no es un sintoma temprano, y con frecuencia, en
el momento de su aparicion, el cancer del eséfago esta ya lo bastante
avanzado como para ser incurable.

La pérdida de peso, es el segundo sintoma que se observa en mas de la mitad

de los pacientes con carcinoma de esoéfago.



El dolor toracico se encuentra con frecuencia y puede deberse al espasmo
esofagico, desarrollado por encima de la obstruccion parcial, a la irritacion del
es6fago en las zonas ulceradas o a la invasion directa de las estructuras
mediastinales, incluida la columna vertebral o la aorta (35).

Otros signos o sintomas comunes son regurgitacion o vomitos, disfonia debida
al compromiso del nervio recurrente, tos secundaria a la invasion del arbol
tragueo-bronquial, neumonia aspirativa asociada con fistulas
esofagorrespiratorias, hematemesis o melenas (17,36).

La sintomatologia se completar4, con la valoracion de los antecedentes
vinculados con la enfermedad actual y con el examen clinico completo del
paciente.

Analizada la sintomatologia y el examen clinico, el paso siguiente debe ser el
estudio radioldgico activo por radioscopia en distintas incidencias.

Se aprovechard la ingesta radiopaca para el estudio gastroduodenal
concomitante. Nunca se dejard de hacer una toma simple panoramica del térax
En el 50% de los pacientes con cancer del eséfago las radiografias simples de
térax muestran alguna anormalidad. Entre ellas se menciona la presencia de un
nivel hidroaéreo en la zona prevertebral, que es la manifestaciéon de la
obstruccion esofagica. La extension de la enfermedad local se manifiesta por
una masa de tejido blando, o por adenopatias mediastinales, con
desplazamiento o irregularidades de la sombra aérea correspondiente a la
traquea (17,38).

De no existir contraindicacion, se proseguird con el estudio endoscoépico
esofégico y tragueobroncoscépico. Finalmente, se incorporaran otros estudios
como la T.A.C. y la ecoendoscopia que podran informar acerca del grado
evolutivo de la lesién y sus posibles propagaciones

Las imagenes radiologicas observadas en el cancer del es6fago, corresponden
a los diversos grados de estenosis de la luz esofagica y son acordes con la
extension longitudinal y circunferencial del tumor. Podran verse desde la simple
rigidez parcial de la pared esofagica, apenas con una leve disminuciéon luminal
gue muestran las lesiones pequefias, hasta estenosis acentuadas y a veces
muy extensas que dejan una luz milimétrica y ocasionan dilatacion esofagica
supraestructural de grado variable. En otras oportunidades el estudio

radiolégico permite apreciar ulceraciones tumorales, perforaciones, fistulas,



etc., y en ciertos casos lesiones asociadas: diverticulos esofagicos, hernia
hiatal, ulcus o tumores gastricos, etcétera (10, 14, 38, 39).

El estudio de la radiografia panordmica del torax de frente y de perfil permitira
documentar otras lesiones: espondiloartrosis cervical acentuada, aneurismas
aorticos (contraindicacion para la endoscopia), derrames pleurales,
ensanchamiento mediastinico (¢ metastasis?), elevacion diafragmatica
(pardlisis frénica), metéstasis pleuropulmonares, atelectasias (compresiones
bronquiales), lesiones inflamatorias o supurativas (aspiracion por reflujo),
enfisema pulmonar grave, etc. (17,39).

Endoscopia. La esofagoscopia debe realizarse siempre que sea posible.

Son contraindicaciones la existencia de pronunciadas deformaciones de la
columna vertebral cervicodorsal, por el peligro de rotura del esdéfago, los
voluminosos aneurismas aérticos y los grandes diverticulos esofagicos.

Este método permite la vision directa de la neoplasia y establecer su ubicacion,
su morfologia (plana, polipoide, vegetante, infiltrante, ulcerada), las lesiones
asociadas (esofagitis), la extension de la lesion, la rigidez de las paredes.
Finalmente, mediante una o mas tomas biopsicas, hace posible establecer la
histologia del tumor. Algunas veces se logra el diagndstico histopatol6gico a
través de muestras obtenidas por cepillado de la zona tumoral (40).

En las zonas geograficas donde existe una elevada incidencia de tumores
esofagicos, en especial en el Norte de la China y en Japén, el diagnéstico
temprano ha sido motivo de un intenso interés durante los ultimos 15 afios (4).
Una de las causas principales del mal prondéstico que presenta el cancer del
esoéfago es el hecho de que la mayor parte de ellos se diagnostican en estadios
avanzados y, muchas veces, acompafados con metastasis.

Cuando se diagndstica un carcinoma temprano el prondstico que sigue a un
tratamiento quirargico definitivo es excelente, y los buenos resultados a largo
plazo, llegan en algunas series al 90%.

La citologia del material es obtenida con el cepillado esofagico, la utilizacién de
una esponja absorbente encapsulada fijada a un hilo o los balones inflables
rodeados de mallas que son deglutidos por el paciente.

En los pacientes de alto riesgo el nimero de displasias marcadas o carcinomas

francos, llega a ser del 3% aun en ausencia de sintomas.



La utilidad de esta técnica reside en su capacidad para detectar el cancer del
esOfago en sus estadios tempranos. En la mayor parte de las series clinicas,
algo menos del 10% de los pacientes con cancer del es6fago se diagnostican
en estadios tempranos. En los pacientes de alto riesgo se encuentran
neoplasias tempranas (11,33).

La citologia es positiva en mas del 75% de los pacientes que tienen una lesion
maligna documentada. Los pacientes que tienen alteraciones histologicas
consideradas como condiciones premalignas deben ser sometidos a evaluacion
periodica, incluida la endoscopia. Los pacientes en quienes se encuentra
displasia o carcinoma franco en el cepillado a ciegas, deben ser sometidos a la
biopsia endoscopica directa para su diagnostico histologico y estadificacion.

La sesion endoscopica se completa con un examen traqueobroncoscopico que
permite comprobar la existencia o0 no de compromiso traqueal o bronquial,
especialmente rigidez o fistulas del bronquio izquierdo, o la fijeza o
engrosamiento del espolén traqueal (adenopatias mediastinicas).

Cuando se contempla la posibilidad de la esofagectomia, el examen
broncoscopico es obligatorio en los pacientes con carcinomas del esofago que
afectan zonas adyacentes a la traquea o al bronquio principal.

Mas del 50% de los pacientes con carcinomas de eséfago localizados en la
parte superior del eséfago toracico presentan anormalidades respiratorias,
entre las que se incluye casi un 25% de invasion directa tragueobronquial. Mas
de un tercio de los pacientes con tumores del eséfago toracico medio,
muestran anormalidades broncoscépicas y cerca del 20% presenta invasion
tragueobronquial (13,32).

Una masa tumoral de gran tamafio puede condicionar el desplazamiento
anterior de la porcibn membranosa de la traquea, aunque ello no implica, en
forma necesaria, la invasion de esa estructura.

La paralisis de una cuerda vocal certificara el compromiso recurrencial por
adenopatias mediastinicas.

La utilidad de la tomografia axial computada en la estadificacion preoperatoria
del cancer del eséfago se basa en tres factores: 1) delimita mejor la extension
submucosa y extramural del tumor que otras técnicas de imagenes; 2)

demuestra cualquier extension directa o invasion de estructuras adyacentes; 3)



la evaluacion tomografica del mediastino, pulmones y abdomen superior puede
detectar metastasis.

El objetivo de las técnicas diagnésticas consiste en determinar en qué medida
el tumor no es resecable, para obviar de tal forma una cirugia innecesaria.

La biopsia cervical a la manera de Daniels se realiza en algunos casos de
localizacion neoplasica esofagica alta y de prolongada evolucién. Si resulta
positiva no se justifica la exploracion quirargica en estos casos (10).

El sistema mas utilizado de estadificacion del cancer del es6fago es el TNM
(17,18).

Respecto del eséfago torécico, el criterio para clasificar el tumor (T1, T2 0 Tj),
es la profundidad de la invasion.

Ty: se refiere a un tumor demostrable mediante la citologia de los lavados o
cepillados, pero que no presenta evidencias endoscopicas o radiograficas

Un tumor se clasifica Tis cuando no ha atravesado la membrana basal.

T1: el tumor que invade hasta la submucosa.

El tumor que se extiende hasta la muscularis propia, sin sobrepasarla es un T,
Los tumores que invaden la adventicia del es6fago, se denominan Ts.

Cuando existe extension a las estructuras mediastinicas adyacentes, como el
pericardio, el arbol bronquial, la aorta o los cuerpos vertebrales, se consideran
Ts.

El compromiso de los ganglios linfaticos se designa como ausente (N,), O
presente (N;), mientras que la denominacion Ny, corresponde a las situaciones
en que la presencia o ausencia de adenopatias regionales, no ha podido ser
determinada. Las metéstasis a distancia, incluidos los ganglios linfaticos que no
se localizan en el mediastino, se consideran M, Si estan ausentes o M; si estan
presentes. My, corresponde a situaciones en que la presencia de metastasis a
distancia no ha podido ser determinada

DEFINICION DE LA CLASIFICACION T.N.M. PARA EL CANCER ESOFAGICO
T: Tumor primario

Tx: Tumor primario que no ha sido estudiado

To: No existen evidencias del tumor primario

Tis: Carcinoma in situ

T,: Tumor que llega a la submucosa, sin sobrepasarla



T,: Tumor que llega a la muscular sin sobrepasarla

T3: Tumor que invade la adventicia

T4: Tumor que invade las estructuras adyacentes

N: Ganglios regionales

Nyx: Los ganglios regionales no pueden ser estudiados

N, No hay adenopatias regionales

N;: Ganglios regionales con metastasis

M: Metastasis a distancia

Mo:No hay evidencias de metastasis en ganglios linfaticos distantes o en otros
organos

Mi: Metastasis distantes presentes

Sitios potenciales de compromiso ganglionar del cancer del eséfago.

Cervical: laterocervical (1), cervical profundo (2), paraesofagico (3),
supraclavicular (4).

Mediastinico superior: paraesofagico (5), paratraqueal (6), ventana
aorticopulmonar (7), tronco innominado (8).

Mediastino medio: zona traqueobronquial y subcarinal (9), hiliar (10),
paraesofégica (11).

Mediastino inferior: paraesofagico (11), diafragmético (12).

Abdominal superior: gastrico superior (13), art. coronaria gastrica izquierda vy
curva menor (14), tronco celiaco (15), arteria hepatica comun (16), arteria
esplénica (17), paraadrticos (18).

La estadificacion se determina por la combinacion T, Ny M.

El estadio 0 incluye los carcinomas in situ sin evidencias de invasion,
compromiso ganglionar o metastasis. Los estadios | y ll; corresponden a los
tumores invasores sin evidencias de adenopatias regionales o metastasis a
distancia. El estadio Il, corresponde a los tumores que presentan invasion
moderada y compromiso de los ganglios regionales pero sin metastasis a
distancia. El estadio Ill corresponde a los tumores que tienen mayor
penetracién, con adenopatias regionales o sin ellas, y el estadio IV incluye

cualquier tumor con metastasis distantes.

ESTADIFICACION DEL CANCER DEL ESOFAGO
Estadio O: Tis, No, Mo



Estadio I: T1, No, Mo

Estadio ll5: T2, No, Mo

T3, No, Mo

Estadio Ilp. T1, N1, Mo

T2, N1, Mg

Estadio IlI: T3, N1, Mg

T4, No-1, Mo

Estadio 1V: Cualquier T, cualquier N, My

Entre los procesos que mas comunmente plantean dudas diagnésticas, se
hallan los tumores benignos ulcerados, la esofagitis crénica con erosion,
ulceracién y estenosis y la hernia hiatal complicada con esofagitis grave y
Ulcera agregada.
Esta localizacion del cancer es de prondstico grave por la coincidencia de
varios factores desfavorables:
a) Aparicibn en pacientes afiosos, muchas veces con enfermedades
asociadas.
b) Localizacibn en un 6rgano muy extenso, profundamente ubicado y
rodeado de estructuras nobles y vitales, con profusa circulacion linfatica
(intensa, extensa, no metameérica ni regional) que facilita su propagacion.
c) Sintomatologia habitualmente tardia.
d) Dificilmente extirpable con criterio oncoldgico curativo, radical.
e) Con propagaciones directas (por contiglidad) frecuentes y muy graves
por su irresecabilidad (columna, aorta, traguea, pleura, etc.).
f) De tanto mayor gravedad cuanto mas alta sea la localizaciébn cancerosa
(ley de la malignidad ascendente de Resano).
g) En un érgano con resecciones parciales practicamente imposibles.
h) Es un cancer que requiere gran cirugia para Ssu exéresis y
restablecimiento de la continuidad del tubo digestivo.
Solamente queda como factor favorable su lenta evolucion, lo cual determina
que, cuando es detectado en una etapa operable y curable, lo sea

relativamente por largo tiempo.



La cirugia, las radiaciones y la quimioterapia oncoldgica son los elementos que
se utilizan actualmente, en ese orden de importancia, en el tratamiento del
cancer del eséfago.

Solamente la cirugia ofrece, en series importantes, algunos casos de sobrevida
a muy largo plazo, o sea, curaciones clinicas (41).

En 1913 Torek tuvo su primer éxito en una esofagectomia total. En nuestro
pais, Bengolea en 1918 y Finochietto en 1919 resecaron con éxito el esofago
en pacientes cancerosos.

Consideraremos la operabilidad, la tactica y técnica y los resultados del
tratamiento quirurgico.

Operabilidad. Es la posibilidad que tiene el paciente de ser explorado
quirargicamente. La cifra porcentual de operables es muy fluctuante, puede
variar (45 al 70%) (42).

Se descartan de la cirugia los pacientes muy afiosos, con baja expectativa de
vida, y los enfermos graves, con muy mal estado de nutricion, insuficiencias
parenquimatosas irreversibles, enfermedades sistémicas, propagaciones no
solucionables quirdrgicamente (aorta, columna, pleuras, pericardio),
propagacion o fistulizacion al arbol traqueobroncopulmonar, con adenopatias
cervicales o biopsia de Daniels positiva, pardlisis de las cuerdas vocales,
metastasis a distancia (higado, pulmon), etc. Tampoco se operan los canceres
muy extensos (mas de 10 cm) con dilatacion supraestructural acentuada (43).
La localizaciébn del cancer es también de importancia en la operabilidad.
Decepcionados por los pésimos resultados quirlrgicos, numerosos autores
prefieren no operar los canceres muy altos y confian el tratamiento a la
guimioterapia y a las radiaciones de alto voltaje, que pueden actuar con
facilidad (lesiones muy accesibles), con mayor éxito y con mejores resultados.
La conducta abstencionista para el cancer del es6fago cervical o toracico muy
alto es compartida casi unanimemente por los cirujanos de nuestro pais.

La cirugia con estricto criterio oncoldgico curativo es practicamente imposible.
Cancer del eséfago alto (tercio medio y toracico alto).

Si el paciente no tiene una disfagia que le impide alimentarse, se puede
comenzar con cobalto o acelerador lineal y medidas higiénico-dietéticas
generales. Cinco semanas después de completado el tratamiento radiante se

realiza el acto quirdrgico (44,45).



El tratamiento quirdrgico que consideramos mas eficaz para el cancer del
esOfago toracico consiste en la esofagectomia total con reconstruccion
inmediata usando como ¢6rgano de remplazo el estdbmago, realizando una
anastomosis faringoesofago-gastrica en el cuello.
La intervencion se realiza en un solo acto quirdrgico pero requiere tres vias de
abordaje: laparotomia, toracotomia y cervicotomia.
Creemos que en principio y como norma general, que todo cancer del eséfago
debe ser tratado con esofagectomia total o casi total.
Esta afirmacion viene justificada por motivos de orden oncoldgico y otros
técnicos (46,47).
Motivos oncoldgicos:
a) El cancer del es6fago muchas veces invade mas alla de los 5 cm del
limite macroscopico del tumor.
b) con frecuencia el cancer escamoso del eséfago presenta implantes a
distancia en el mismo esofago.
Motivos técnicos: La esofagectomia total o casi total obliga a efectuar la
anastomosis faringo o esofagogastrica en la parte alta del cuello.
Consideramos que esta situacion de la anastomosis es mucho méas favorable
que en la situacion intratoracica, en la que cualquier pequefia dehiscencia de
anastomosis, representa un grave riesgo de muerte, 0 sino por lo menos, una
grave mediastinitis de muy dificil resolucion
En cambio la dehiscencia en cuello, significa una fistula que en ocasiones tiene
resolucion espontanea o un tratamiento de menor riesgo.
Esofagectomia total con plastia gastrica hasta la faringe (técnica de McKeown)
Se comienza la intervencion por el tiempo abdominal, porque es el lugar en
donde es mas dificil descartar en el preoperatorio, la extensién del tumor que
contraindique la cirugia.
a) La laparotomia media permite explorar la cavidad abdominal y a veces el
tumor esofagico a través del hiato.
Laparotomia mediana supraumbilical: exploracién de la extension lesional
(adenopatias, metastasis hepaticas, etc.); si no hay signos de propagacion,
esqueletizacion del estbmago.
Esqueletizacion del estdbmago: (Liberacion de la curvatura mayor gastrica,

conservando la arcada vascular de la misma, a expensas de los vasos



gastroepiploicos derechos, los vasos gastroepiploicos izquierdos, al igual que
los vasos cortos son ligados y seccionados; ligadura y seccion de la arteria
gastrica izquierda en su origen, liberacién de la pequefia curvatura géstrica,
conservando el pediculo de la arteria pilorica).

Decolamiento pancreaticoduodenal (Amplia maniobra de Kocher hasta el borde
izquierdo de la aorta).

Seccion del peritoneo del hilio hepético, vaguectomia troncular y liberacion del
eso6fago abdominal y a través del hiato, por unos centimetros.

Seccion del estbmago con grapadora lineal desde la izquierda del cardias,
hasta cerca de la incisura angular; formando pieza con el es6fago, el cardias y
la pequefia curvatura gastrica, con las adenopatias que pudieran existir en la
raiz de la arteria gastrica izquierda.

Sutura sero-serosa de la linea de grapado lineal de la brecha gastrica,
cubriendo los clips.

Piloroplastia por la técnica de Miculickz (46).

Queda asi un tubo gastrico que llega bien vascularizado hasta la parte alta del
cuello.

b) Toracotomia posterolateral derecha (via de Lewis) por el quinto o sexto
espacio intercostal: Liberacion del pulmén derecho. Localizacion, diseccion,
ligadura y seccién del cayado de la vena &cigos y apertura de la pleura
mediastinica, reseccién del esofago toracico con el tejido celulolinfoganglionar
que lo rodea.

A través del térax se sube el eséfago abdominal con la pequefia curvatura
gastrica y el mufién gastrico que remplazara al eséfago, o se labra un tanel
retroesternal con los dedos o con valvas apropiadas desde el abdomen hasta el
cuello. Se remolca el estbmago al cuello desde la cervicotomia.

c) Cervicotomia. La incision cervical puede hacerse del lado derecho o del
izquierdo, lo clasico es acceder por el lado izquierdo pero si el paciente
presenta el lado derecho mas accesible por su decubito, se prefiere este
aunque el eséfago esta un poco mas escondido detras de la traquea.

La incision cervical debe ser amplia siguiendo el borde anterior del esterno-
cleidomastoideo, seccion del omohioideo y diseccion del eséfago respetando el
nervio recurrente.

Seccidn alta del eséfago en la union con la faringe o muy cerca de ella (22).



Extraccion del estbmago a través de la brecha de la parte alta del mediastino
hacia el cuello y anastomosis faringo o esoéfago-gastrica en un plano. Se
anastomosa el cabo esofagico a la cara anterior del mufidn géstrico.
d) Cierre de la brecha del mediastino superior para cerrar la cavidad pleural y
para evitar que cualquier fallo de la anastomosis drene al mediastino. Sintesis
de la toracotomia, laparotomia y de la cervicotomia. Conviene pasar una sonda
nasogastrica por la anastomosis para descomprimir el estbmago por 7 0 mas
dias, o mejor dejar un tubo de gastrostomia en el estbmago intratoracico con el
mismo objetivo. Se deja con bastante frecuencia una yeyunostomia con sonda
colocada a lo witzel con fines de iniciar una rapida alimentacién enteral.
El pasaje del tubo esofdgico puede ser: mediastinal, retroesternal, o pre-
esternal (47).
La incorporacion de quimioterapicos de reciente generacion (cisplatino,
paclitaxel, etoposido) ha demostrado tener respuestas satisfactorias sobre el
tumor.
En el cancer del es6fago alto no se realizan habitualmente resecciones
paliativas y se prefiere en este sentido la accion de las radiaciones o la
intubacion intratumoral. Algunas escuelas, han aplicado el tratamiento
quirargico resectivo para estas localizaciones altas, actuando por via
combinada cervical y por laparotomia a fin de efectuar la esofagectomia total
sin toracotomia, seguida de anastomosis esofago-gastrica o faringo-gastrica.
El mediastino se abre desde el abdomen por seccion diafragmatica. La
reconstruccién del transito digestivo se hace generalmente con un tubo géastrico
isoperistaltico.
La esofagectomia sin toracotomia se puede realizar por diseccion digital a
través del hiato y por la brecha superior en mediastino, o por la técnica de
stripping, que consiste en el arrancamiento del es6fago con un fleboextractor.
La ventaja principal es que no requiere la apertura del térax y su inconveniente
mayor es que no permite una diseccion ganglionar eficiente. Esta indicada en:
a) Pacientes con problemas respiratorios que contraindiquen la toracotomia.
b) Cancer de esdfago en estadio precoz en donde se presume no existe
invasion ganglionar.
c) Canceres pequefios del eséfago cervical.

d) Canceres pequeiios del eséfago abdominal.



e) Canceres de cardias que invaden el eséfago.
Cancer del eséfago bajo (tercio inferior y cardias) (48)
Toracofrenolaparotomia izquierda por el séptimo espacio intercostal.
Exploracion del abdomen para determinar la resecabilidad. Seccion y reseccion
concéntrica del esofago tumoral con su envoltura celulolinfoganglionar;
esplenectomia y reseccion del tercio superior del estbmago, con ligadura de la
coronaria estomaquica a ras del tronco celiaco y reseccion de los ganglios de
ese pediculo. Retirada la pieza, se sutura el estbmago y se lo lleva al térax
para anastomosarlo al cabo del eséfago. Sintesis de la toracofrenolaparotomia
con avenamiento pleural a frasco de vacio, o con tubuladura de aspiracion bajo
agua. Esta es la llamada operacion de Biondi, con la anastomosis por debajo
del cayado aortico al modo de Sweet.
Si existieran condiciones de irresecabilidad por las propagaciones o metastasis
creemos que esta indicada la cirugia paliativa (de la disfagia), sobre todo
cuando es factible la derivacion esofagogastrica supratumoral a la manera de
Heyrowsky. Las variantes tacticas y técnicas son numerosas, entre ellas
podemos mencionar la técnica de Postleweit, que consiste en crear un tubo
isoperistéltico a partir de la curvatura mayor gastrica, conservando la irrigacion
de la misma por el pediculo de los vasos gastroepiploicos derechos; o el
desarrollo de la técnica propuesta por Gavriliu que eleva para una anastomosis
cervical, un tubo anisoperistaltico, irrigado por el pediculo gastroepiploico
izquierdo. La eleccién se hace de acuerdo con la experiencia y los resultados
evaluados (38,39).
Algunos autores prefieren reconstruir la via digestiva en los canceres altos
utiizando en lugar del estdbmago, el colon; preferentemente el derecho
(Moroney), asas del yeyuno o bien tubos géastricos hechos a expensas de la
curvatura mayor, como hemos mencionado en péarrafos anteriores.
Por la posibilidad de utilizarlo en la reconstruccién esofagica, cuando se encara
el tratamiento quirdrgico del cancer esofagico, se debe preparar el colon
mediante catartico, enemas y profilaxis antibiética.
En algunos centros quirargicos se tratan algunos canceres esofagicos, en
particular los altos, con radiaciones de alto voltaje y poliquimioterapia,

agregandose en casos indicados, la reseccién tumoral quirdrgica.



Existen escuelas quirdrgicas que proponen la cobaltoterapia intercalada entre
la cirugia de reseccion y un segundo tiempo donde se realizaria la cirugia de
reconstruccion (43).

Otra opcion terapéutica paliativa es la repermeabilizacion de tumores
esofagicos mediante sesiones de rayos Laser, particularmente utilizando
emisiones de Neodimiun Yag, especialmente en tumores irresecables, con
pronta tendencia a disfagia pronunciada, escasa respuesta a las radiaciones y
aparicion de episodios de hemorragia. Adolece esta técnica del riesgo de la
perforacion esofagica, de la relativa pronta recidiva de la estenosis y de ser un
medio relativamente costoso, limitado a tratar solo el problema endoluminal del
carcinoma esofagico.

A manera de resumen es util recordar:

La escasa operabilidad de los canceres esofagicos cervicales o
cervicotoracicos.

La utilidad de los abordajes combinados (abdominotoracocervical).

La preferencia por las anastomosis cervicales, mas simples, con menor
morbimortalidad.

La relativa utilidad de las grandes resecciones ampliadas y su uso de
excepcion.

El abandono de las operaciones paliativas, especialmente en el cancer alto y
su sustitucion por la terapia radiante, asociada a la quimioterapia, o la
intubacién transtumoral por el método de Gofii Moreno o similares.

La gastrostomia o yeyunostomia alimentaria, como terapia paliativa, o como
paso previo a la cirugia resectiva.

Complicaciones del tratamiento quirdrgico. Son las habituales de la gran cirugia
oncolégica: shock, hemorragias, sepsis, insuficiencia cardiorrespiratoria aguda,
etc. La mas importante es seguramente la dehiscencia de la anastomosis
esofégica, que es grave, sobre todo en el térax, por lo cual se prefiere la
anastomosis cervical (45,47).

Mortalidad operatoria. La cifra de mortalidad operatoria es muy variable: entre
el 10 y el 50% o mas. Varia con la ubicacién y es mayor cuanto mas alto se
halla el cancer (48).



La sobrevida a 5 0 mas afos es baja en este cancer y también varia con la
localizacion tumoral: oscila entre el 5 y el 10% en la mayoria de las series
tratadas.

Ya se ha visto el lugar de la terapia radiante asociada con la cirugia. En
algunos casos constituye el Unico tratamiento posible y ha dado resultados
pobres (31,49).

La quimioterapia también se acompafa de resultados pobres. A menudo se
utiliza la bleomicina asociada a otras drogas como el cisplatino. Con la
combinacion de la quimioterapia y las radiaciones de alto voltaje se obtuvieron
en algunos centros sobrevidas mayores que con la cirugia, especialmente en el
cancer del eséfago alto (50).

Los resultados del tratamiento del cancer del esofago son generalmente
mediocres. La cirugia demanda no poco esfuerzo por la magnitud de las
operaciones, pero sola o acompafiada con otros tratamientos es la Unica que
permite algunas curaciones o una sobrevida larga (mas de 10 afios).
Convendra, entonces, en esta localizacién esofagica del cancer que el mayor
namero posible de pacientes tenga acceso a la reseccion quirdrgica. El
diagnostico mas temprano, oportuno, sobre la base de la informacion de los
enfermos respecto de la disfagia y de los médicos en cuanto a la urgente y
completa metodologia diagndstica, asi como el perfeccionamiento técnico de
los métodos quirdrgicos y auxiliares, es probable que eleven la proporcién de

pacientes curados (49,50).



METODO



METODO

Tipo de disefio. Periodo y lugar de la investigacion

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal prospectivo, para determinar el
comportamiento clinico epidemioldgico del cancer esofagico en pacientes a los
que se les practicO una endoscopia digestiva alta en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Provincial de Ciego de Avila, en el periodo
comprendido de octubre de 2007 — octubre de 2010.

Universo y muestra

El universo (N) de trabajo quedd conformado por todos los pacientes mayores
de 20 afios con lesiones sospechosas de céncer esofagico de la provincia
Ciego de Avila. La muestra estuvo constituida por 49 pacientes en los que se
detectaron lesiones sospechosas de cancer esofagico al realizar la endoscopia
superior del 2007 al 2010 y que posteriormente fueron confirmadas mediante el

estudio histoldgico.

Criterios de inclusién

1. Pacientes mayores de 20 afios a los que se les practicé una endoscopia
digestiva alta detectandose lesiones sugestivas de cancer esofagico las
gue se confirmaron posteriormente mediante estudio histolégico.

2. Firma del consentimiento informado para la participaciéon en el estudio.

3. Ausencia de trastornos acusados de la coagulaciébn que hicieran
peligrosa la toma de biopsia.

Criterios de exclusion

1. Pacientes que a pesar de referir sintomatologia de la enfermedad se

constaten contraindicaciones absolutas o relativas para la endoscopia



digestiva superior como: Sospecha o certeza de perforacion de viscera
hueca, inestabilidad hemodindmica o  respiratoria,  cirugia
toracoabdominal en los 7 dias previos o infarto del miocardio reciente o
aneurisma de la aorta toracica, diverticulo de Zenker conocido.

2. Paciente que se niegue a participar en el estudio una vez explicados las

caracteristicas y alcance del mismo.

Recoleccién de datos

La recoleccién de datos se efectu6 mediante una encuesta elaborada por el
autor y validada por criterio de experto y previa aplicacién con un grupo piloto
con pacientes no incluidos en el estudio para verificar la comprension de las
preguntas, una entrevista estructurada y el registro, que nos permitié obtener
informacion sobre las variables en estudio mediante instrumentos como el

cuestionario y la planilla de recoleccion de datos.

Procedimientos

A todos los pacientes que quedaron incluidos en el estudio, previo
consentimiento informado (Anexo 1), se les confeccion6 un cuestionario, que
se llené en una entrevista concertada por el autor con cada paciente para la
mejor recolecciéon de la informacion (Anexo 2), el cual recogié las variables a
estudiar. Nos auxiliamos ademas del expediente clinico, del informe de la
endoscopia y del resultado del estudio histolégico realizado a nuestros
pacientes.

Previo a la instrumentacién, el endoscopio es lavado exteriormente con agua y
jabén y a través de sus canales para biopsia se le introduce aire y agua
destilada, posteriormente el equipo fue sumergido en solucién de Sonacide
durante 30 minutos, sustancia que también se le aplicé a los canales, pasado
este tiempo se lavd nuevamente con agua destilada exteriormente y a través
de sus canales, insuflando aire por estos ultimos para evitar obstruccion.

Las pinzas de biopsias, después de lavadas con agua y jabon se colocaron

durante 30 minutos en la solucion ya referida y posteriormente fueron lavadas



con agua destilada antes de su utilizacion. La limpieza del equipo y la pinza de
biopsia evitd la existencia de falsos positivos por contaminacién de estos.

El procedimiento endoscdpico se realiz6 de la siguiente forma:

En posicion sentada se le realiz6 al paciente medicacién anestésica de la
orofaringe con lidocaina al 1% en spray, posteriormente fue acostado en
decubito lateral izquierdo colocandole boquilla para la proteccion bucal del
equipo y se introdujo el Gastroduodenoscopio por cavidad oral avanzando por
esofago y estbmago hasta alcanzar la segunda porcion del duodeno. Se inicid
la exploracion retrograda y una vez encontrada la lesion sospechosa de cancer
esofagico, se localizd la region y se pasoO a través del canal de biopsia del
equipo la pinza, para la toma de tres 0 mas muestras para estudio histoldgico.
Las muestras se colocaron inmediatamente en papel de filtro y depositadas en
frasco con solucion de formol para su conservacion y enviadas al Servicio de
Anatomia Patoldgica.

Las técnicas y procedimientos aplicados fueron realizados de acuerdo a lo
descrito en el libro de Normas y Procedimientos y la Carpeta Metodoldgica de

la especialidad de Gastroenterologia.

Variables

Principales variables a estudiar:
1. Sexo.
2. Edad.
Factores de riesgo establecidos para cancer esofagico.

Manifestaciones clinicas.

a

Hallazgos endoscépicos.
6. Hallazgos histologicos.
Conceptualizacion y operacionalizacion de variables:
1. Sexo: variable cualitativa nominal dicotdmica, excluyente que se define
en femenino y masculino, segun sexo biolégico de pertenencia.
2. Edad: variable cuantitativa continua, segun ultimo afio continuo, se
consideraran los siguientes grupos de edades:
v' 20 a 29 afios



30 a 39 afos
40 a 49 anos
50 a 59 afios
60 a 69 afos
70 a 79 afos

v 80y mas

ASERNEE N NERN

3. Factores de riesgo: variable cualitativa nominal politébmica, excluyente,
segun interrogatorio del paciente. Se tendran en cuenta los siguientes:
v Habito de fumar

Alcohol

Alimentos en salazén, encurtidos, en conserva, ahumados

Alimentos muy calientes.

Antecedentes Sindrome de Plummer Vinson

Antecedentes Esofagitis caustica

Antecedentes Esoéfago de Barret.

Antecedentes Neoplasias de cabeza y cuello.

NN N N N R

Antecedentes de Acalasia.
v' Raza negra

4. Manifestaciones clinicas: variable cualitativa nominal politémica, segun
interrogatorio y examen fisico. Las variables consideradas son:
v Disfagia organica.

Pérdida de peso.

Regurgitaciones.

Odinofagia.

Sialorrea.

Halitosis.

Anorexia.

Manifestaciones respiratorias.

Dolor retroesternal.

Disminucion o abolicion de los ruidos de la deglucion.

NN N N N N N N R

Hemorragia.

<\

Pacientes asintomaticos.
5. Hallazgos endoscépicos: variable cualitativa nominal politbmica, segun

Clasificacion endoscépica para el cancer esofagico propuesta



actualmente por la Sociedad Japonesa de enfermedades esofagicas

(51). Se proponen cinco tipos:

v Tipo vegetante o polipoide: masa de crecimiento endoluminal, de
superficie irregular con multiples excrecencias polipoideas, friables.

v" Tipo ulcerado localizado: excavado en su porcion central, formando
una ulcera de profundidad variable.

v" Tipo Ulcerativo infiltrado: mixto.

v' Tipo infiltrante: crece por la submucosa alcanzando grandes
extensiones sin ocluir la luz.

v Tipo inclasificable.

6. Localizacion endoscépica: Variable cualitativa nominal, politbmica que se
define segun informe endoscépico. Se consideran las siguientes
localizaciones:

v" Tumor del tercio superior: hasta los 23 cm de la arcada dentaria.
v Tumor del tercio medio: de los 24 cm hasta los 32 cm.
v" Tumor del tercio inferior: de 33 cm hasta la UGE.

7. Hallazgos histolégicos: variable cualitativa nominal politdmica, segun
descripcion del informe anatomopatolégico. Se tendra en cuenta la
Clasificacion histolégica de la OMS para el Cancer de esoéfago, citada
por Naves y colaboradores en su articulo (52):

e Carcinoma epidermoide.

e Carcinoma verrucoso.

e Carcinoma de células escamosas basaloide.

e Adenocarcinoma.

e Carcinoma adenoescamoso.

e Carcinoma mucoepidermoide.

e Carcinoma adenoide quistico.

e Carcinoma indiferenciado de células pequefas.

e Carcinoma indiferenciado.

e Otras estirpes histologicas.
Toda la informacion fue llevada a una base de datos confeccionada en Excel.
Los resultados obtenidos fueron presentados en tablas y resumidos en

frecuencias absolutas y porcentajes.



Aspectos éticos

Los pacientes estudiados recibieron una informacion pormenorizada, de todos
los aspectos relacionados con su enfermedad y la realizacion del proceder
endoscopico. La informacion obtenida se clasific6 como confidencial, por lo que
las planillas de recoleccion de datos son de manejo exclusivo del equipo de

trabajo.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla No 1. Distribucidn de los pacientes segun edad y el sexo. Hospital
Provincial de Ciego de Avila. Octubre 2007 a octubre 2010.

Edad Masculino Femenino Total
(afos)
No. % No. % No. %
20-29 1 2.0 0 0.0 1 2.0
30-39 0 0.0 1 2.0 1 2.0
40-49 2 4.1 0 0.0 2 4.1
50-59 12 245 3 6.1 15 30.6
60-69 14 28.7 3 6.1 17 34.5
70-79 8 16.4 1 2.0 9 18.6
80y mas 3 6.1 1 2.0 4 8.2
Total 40 81.8 9 18.2 49 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

En la tabla Nol se distribuyeron los pacientes de acuerdo a la edad y el sexo,
del total de la muestra 40 correspondieron al sexo masculino y 9 al femenino,
con predominio del primero con un 81.8% en relacion al segundo. EI mayor
namero de pacientes correspondié al grupo de edades comprendido entre 60 a
69 con 14 pacientes para un 34.5%. Sin embargo, no se detectd ningln caso
en los pacientes del sexo femenino en las edades comprendidas entre los 20 a
los 29 afios de edad.

Nuestros resultados coinciden con los revisados en la literatura donde se
publica que el cancer de eséfago es mas frecuente en hombres en una
proporcion 4:1 con respecto al sexo femenino, lo cual puede depender de la
mayor exposicion de estos al tabaco y alcohol. Generalmente se presenta entre
los 50 y 70 afios, es mucho menos frecuente por debajo de los 30 afos,
aumentando su frecuencia a partir de esa edad, segun describen estudios
sobre incidencia realizados en paises como EE.UU. y Per donde la apariciéon
del cancer de eso6fago en la poblacién general tiene una alta incidencia (3,4).
Estos resultados coinciden ademas con estudios realizados por el Dr. Carlos
Oliva Anaya y colaboradores del Hospital Universitario Manuel Fajardo de
nuestro pais, quien encontré en su estudio un predominio del sexo masculino
(53). Coincidimos ademas con el Profesor Jaime Fernandez y el Dr. Eduard
Mesalles del departamento de Cirugia y Especialidades Quirargicas de la
Universidad Autdbnoma de Barcelona en el afio 2008, quienes plantean que en



el mundo el riesgo de padecer este tipo de cancer durante el curso de la vida
es de 0.8% en hombres y 0.3% en mujeres, y que en el 2001 fallecieron 1546
hombres y 37 mujeres por esta causa en Espafia (54).

Tabla No 2. Distribucion de los pacientes segun los factores de riesgo
para el cancer de es6fago. Hospital Provincial de Ciego de Avila. Octubre
2007 a octubre 2010.

Factores de riesgo establecidos n= 49 No. %

Habito de fumar 31 63.3
Alcohol 26 53.1
Alimentos en salazén, encurtidos, en conserva, ahumados 24  48.9
Alimentos muy calientes. 4 8.2
Antecedentes Sindrome de Plummer Vinson - -

Antecedentes Esofagitis caustica 2 4.1
Antecedentes Eséfago de Barret. 11 224
Antecedentes Neoplasias de cabeza y cuello. 6 122
Antecedentes de Acalasia. 4 8.2
Raza negra 6 122

Fuente: Planilla de recoleccion de datos

En la tabla No.2 se distribuyeron a los pacientes de acuerdo a los factores de
riesgo para el cancer de esofago. El 63.3% de los pacientes incluidos en
nuestro estudio eran fumadores, y el 53.1% consumian bebidas alcohdlicas,
siendo estos los principales factores de riesgos detectados y que publica la
literatura consultada. También encontramos que aproximadamente la mitad de
los sujetos en estudio tenian una dieta rica en nitrosaminas, salazones,
encurtidos, conservas y ahumados. El es6fago de Barret, que predispone sobre
todo, a la aparicion de AC de esdéfago tuvo una frecuencia de 22.4%.

El riesgo de desarrollar cancer de eso6fago en los fumadores y en los que
empiezan a fumar en edad temprana es 2 a 6 veces mayor que en no
fumadores ya que se piensa que el tabaco, proporciona agentes
carcinogenicos, en especial las nitrosaminas, que se ponen en contacto con la
mucosa esofagica, el riesgo esta directamente relacionado con la cantidad de
cigarrillos fumados por dia y el tiempo durante el cual se fuma. Ademas es
conocido que el cigarro inclina la balanza entre los factores defensivos y

agresivos de la mucosa esofagica, disminuyendo la barrera protectora de la



misma al inhibir la sintesis de prostaglandinas a nivel del tubo digestivo, al igual
que el flujo sanguineo.

Se cree que el efecto del alcohol en la aparicion de este cancer sea mediado
por el efecto del mismo directamente sobre la mucosa, desencadenando
cambios a nivel celular, producidos por el desequilibrio redox y el aumento en
la produccién de radicales libres a ese nivel (17).

Dada la diferencia en la distribucién geografica del carcinoma de eséfago, se
plantea la hipétesis de que los factores ambientales parecen desempefar un
papel importante, entre ellos la dieta rica en compuestos nitrosos que se
encuentran en pequefias proporciones en embutidos, pescado ahumado,
hongos, tocino, etc. La accibn mutagénica se ejerceria a través de la
transformacién de los nitratos en nitritos y de éstos en nitrosaminas que son
potentes carcind6genos, cabe recordar que en Chile existen grandes
yacimientos de nitratos y las tasas de mortalidad por cancer de eso6fago son
altas (17,11).

En varias publicaciones se han descrito algunos alimentos y ciertas practicas
en la preparaciéon y conservacion de los mismos como factores importantes en
la génesis del cancer esofagico. Se admite que se debe evitar o disminuir la
ingestion de comidas manipuladas con ahumados, salados, colorantes o
cualquier medio quimico de conservacion. Asociados, los diferentes aditivos
potencializarian el riesgo. El pescado desecado, salado o ahumado entraria
dentro de ese grupo de factores de riesgo. Como alimentos protectores se
consideran a las frutas frescas, los vegetales verdes el acido ascérbico o
vitamina C los que pueden prevenir la formacion de nitrosaminas (55).

Estudios realizados por el Dr. Carlos Oliva Anaya profesor de Cirugia General y
colaboradores del Hospital Universitario Manuel Fajardo de nuestro pais (53) y
la Dra. Ana Cristina Utrillas Martinez y Dr. José Maria Del Val Gil, del servicio
de cirugia del Hospital Obispo Polanco de Teruel. Madrid (55) coinciden
afirmando que son el habito de fumar y el alcohol los factores predisponentes
gue mas se observan en la poblacién con cancer esofagico.

En un publicacion realizada en Inglaterra por De Stefani y colaboradores, se
reporta que el tabaco, el alcohol y algunos grupos de alimentos como las
carnes rojas, los alimentos hervidos, la sal y los encurtidos constituyen los

principales factores de riesgo para el carcinoma de células escamosas (56).



Por su parte el Profesor Jaime Fernandez y el Dr. Eduar Mesalles del
departamento de Cirugia y Especialidades Quirtrgicas de la Universidad
Auténoma de Barcelona en el afio 2008 encuentran como principales factores

de riesgo la raza negra, la dieta rica en nitrosaminas y la acalasia (54).

Tabla No 3. Distribucion de los pacientes segun los sintomas y sighos de
la enfermedad. Hospital Provincial de Ciego de Avila. Octubre 2007 a
octubre 2010.

Sintomas y sighos No. %
Disfagia organica 36 735
Pérdida de peso no intencionada 26 531
Regurgitaciones 23  46.9
Odinofagia 18 36.7
Halitosis 17  34.7
Sialorrea 12 245
Anorexia 10 204
Dolor retroesternal 10 204
Manifestaciones respiratorias 8 16.3
Disminucion de los ruidos de la 5 10.2
deglucion

Hemorragia 5 10.2

Asintomaticos - -
Fuente: Planilla de recolecciéon de datos.

La tabla No.3 muestra los principales sintomas y signos referidos por los
pacientes de nuestra serie, se aprecia que la disfagia organica se present6
como sintoma cardinal en 36 pacientes para un 73.5%, seguido de la pérdida
de peso no intencionada, que se constatd en mas de la mitad de los pacientes
con carcinoma de eso6fago, y de las regurgitaciones que se presentaron en el
46.9% de los entrevistados. Cabe destacar que en nuestra serie no se
presentaron pacientes asintomaticos.

De los resultados encontrados inferimos que nuestros pacientes fueron
diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad lo que traduce la
presencia de sintomas y signos tales como la disfagia organica, lenta,
progresiva, generalmente primero para los sélidos y luego para los liquidos, y
en general continua, la presencia de afectacion del estado general con pérdida

de peso, astenia, debilidad, regurgitaciones, sialorrea, entre otros sintomas ya



mencionados, producidos en su mayoria por la estenosis que provoca la masa
tumoral. El céncer esofagico precoz es asintomético generalmente, sin
embargo todos los pacientes entrevistados en ese esta serie refirieron uno o
mas sintomas.

Resultados similares sobre la situacion de cancer en Espafia reportan un
colectivo de autores del Instituto de salud Carlos lll, quienes plantean como
sintomas cardinales la siguiente triada: disfagia, regurgitaciones y sialorrea,
aunque en su estudio publican un 22% de casos que se diagnosticaron en
estadios iniciales de la enfermedad (57).

Por su parte Cortés Gonzélez y colaboradores en México reportan la disfagia,
la odinofagia, la hemorragia y la toma del estado general como los principales

sintomas aquejados por los pacientes en su estudio (58).

Tabla No 4. Distribucién de los pacientes segun la variedad macroscdpica
y la localizacion endoscopica. Hospital Provincial de Ciego de Avila.
Octubre 2007 a Octubre 2010.

Variedad macroscoépica T.superior T.medio T.inferior Total

n=49 No % No % No % No %

Vegentante o polipoideo 2 4.1 8 163 3 6.1 13 26.5
Ulcerado localizado 3 6.2 11 225 8 163 22 50.0
1 2.0 6 123 1 20 8 164
1 2.0 4 81 1 20 6 12.1
Tipo inclasificado. 7 143 29 592 13 264 49 100

Ulcerado infiltrante

Infiltrante

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos.

En la actualidad, la endoscopia es el método de eleccion para el diagndstico
del cancer de esoéfago. En la tabla No. 4 se puede apreciar que del total de los
canceres detectados por endoscopia digestiva alta en el grupo de pacientes
estudiados, 29 de ellos que representa un 59.2% estaban localizados en el
tercio medio, siendo la segunda localizacion mas frecuente el tercio inferior
(26.5%).

Segun la bibliografia el cancer de es6fago se desarrolla a cualquier altura de
este organo. En el 10 al 15% de los casos asienta en el tercio superior, por
encima de la linea horizontal que pasa por el fin de la traquea. El 50%



aproximadamente, el mas comun, nace en el tercio medio esofagico, entre la
linea horizontal que pasa por el fin de la traquea y la que pasa por el limite
inferior del pediculo pulmonar. En el 35 al 40% de los casos, se localiza en el
tercio inferior del es6fago, entre la linea horizontal que pasa por el limite inferior
del pediculo pulmonar y el cardias (17,51).

Nuestros resultados difieren de los presentados por Ortega y colaboradores en
un hospital de segundo nivel en Espafia quienes reportan que el 71% de los
casos operados se localizaron en el tercio distal, el 22.6% de eséfago medio y
el resto se localizé en el tercio superior (59).

Anzures y colaboradores, en un estudio realizado en 167 pacientes del Hospital
General de México encontraron que el 29.3% de los tumores se localizaron en
la UGE, y la segunda localizacion mas frecuente fue el del tercio medio con un
26.9% (60).

En cuanto a la variedad macroscépica predominé el tipo ulcerado con un
44.9%, seguido del tipo vegetante. Algunos estudios concuerdan con que el
tipo endoscépico mas frecuente lo constituyen las formas ulceradas, que en un
porcentaje intermedio de los casos asientan sobre una lesion vegetante o
infiltrante adoptando por tanto una forma mixta. (1,17) Sin embargo el Dr.
Héctor Hernandez Garcés, en el Manual de endoscopia superior diagndstica
sefala que el tipo vegetante es la mas frecuente (51).

Recientemente han tomado interés nuevas técnicas, como la endoscopia de
magnificacion, las técnicas que utilizan la reflectancia y la absorbancia de la luz
como la tomografia de coherencia 6ptica (OCT), la espectroscopia de Raman,
la espectroscopia de luz dispersa (LSS) y la imagen de banda estrecha (NBI)
entre otras que permite ver con mas detalle el aspecto de la mucosa y por tanto

el diagnéstico en estadios iniciales (35).

Tabla No 5. Distribucién de los pacientes teniendo en cuenta la variedad
histica y la localizacion del tumor. Hospital Provincial de Ciego de Avila.
Octubre 2007 a octubre 2010.

Tipo histologico T.superior T.medio T.inferior Total
n=49 No % No % No % No %
Ca. de células escamosas 6 122 26 510 - - 32 65.3

Ca. verrucoso - - 1 2.0 - - 1 2.0




Ca. de células escamosas - - - - - - - -

basaloide

Adenocarcinoma - - - 13 265 13 26.5
Ca. adenoescamoso - - - - - - -
Ca. mucoepidermoide. - - 1 20 - - 1 20
Ca adenoide quistico - - - - - - 20

Carcinoma indiferenciado de - - - - - - - -

células pequefias (oats cells)

Ca indiferenciado 1 20 1 20 - - 2 43
Otras estirpes histolégicas - - - - - - - -
Total 7 143 29 59.2 13 26.5 49 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.-

La tabla No. 5 muestra la distribucién de los pacientes teniendo en cuenta la
variedad histica y la localizacion del tumor. El carcinoma escamoso resulto ser
el mas frecuente pues el 63.2% corresponde a este tipo histologico, seguido
por el adenocarcinoma con un 26.5%. Es de destacar que todos los
adenocarcinomas fueron diagnosticados en el tercio inferior del eséfago, lo que
pudiera estar en relacion con el hecho de que el es6fago de Barret constituye
una condicién de riesgo para el desarrollo de este tipo de tumor, no asi para el
carcinoma de células escamosas (51).

Histéricamente se ha descrito en la literatura que el 90% de los tumores de
esOfago constituyen carcinomas escamosos, y el otro 10% corresponde al
adenocarcinoma y a otras estirpes histolégicas menos frecuentes (10). Sin
embargo, en los Ultimos afios se ha descrito en varios paises una tendencia al
ascenso de la frecuencia del Adenocarcioma esofagico. Roesch Dietlen y
colaboradores, en un estudio multicéntrico realizado en la Ciudad de Veracruz,
México encuentran que, si bien aun predomina el Carcinoma de células
escamosas, ha aumentado la frecuencia de AC a un 35% (62). Resultados
similares reporta Naves y colaboradores en Argentina quienes encontraron una
frecuencia relativa adenocarcinoma/carcinoma escamoso de 0.33/0.67.
Ademas reportan un aumento de la frecuencia relativa del adenocarcinoma en

los dltimos 10 afios de aproximadamente un 10% (52).



Por su parte en México Anzures y colaboradores y Guitron Cantés reportan en
diferentes estudios una frecuencia mayor de AC con respecto al carcinoma de
células escamosas, resultados que difieren de nuestro estudio (60,63).

La incidencia del adenocarcinoma de es6fago se ha incrementado rapidamente
en las Ultimas tres décadas. Asi, entre los hombres estadounidenses blancos,
se produjo un aumento del 350% entre mediados de la década del setenta y
1994. En el mismo periodo, la incidencia anual de carcinoma escamoso por
100 000 habitantes descendié de 3.4 a 2.2 (64). En un estudio del American
College of Surgeons se hall6 que la incidencia relativa del carcinoma escamoso
respecto del adenocarcinoma decreci6 de 2:1 a 1.2:1 entre 1988 y 1994 (65).
Es probable que en la actualidad, entre los nuevos casos de carcinoma
esofagico diagnosticados en los Estados Unidos y en otros paises, se
encuentren mas casos de adenocarcinoma que de carcinoma escamoso (66).
La incidencia del adenocarcinoma de es6fago también ha aumentado
rapidamente en Europa occidental a partir de la década del setenta; en
contraste, la incidencia del carcinoma escamoso de eséfago ha permanecido

relativamente constante o ha disminuido (67).



CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

El grupo de edad mas afectado por el cancer de esdéfago en nuestro estudio
correspondio a los pacientes entre 60 y 69 afios de edad, con un predominio
del sexo masculino sobre el femenino. Dentro de los factores de riesgo
establecidos para el cancer esofagico se identificaron como mas frecuentes el
habito de fumar, el consumo de alcohol y la dieta rica en alimentos salados,
encurtidos, en conserva y ahumados. Las manifestaciones clinicas mas
relevantes en el grupo estudiado fueron: la disfagia, la pérdida de peso no
intencionada y las regurgitaciones. La variedad macroscopica que prevalecié
fue el tipo ulcerado asi como las lesiones a nivel del tercio medio esofagico. La

variedad histica mas frecuente fue el Carcinoma Escamoso.



RECOMENDACIONES



RECOMENDACIONES

1. Instruir a los médicos de Atencion Primaria sobre el cancer de eséfago
con el objetivo de intervenir sobre los factores de riesgos que pueden
ser modificables y por tanto disminuir la incidencia de esta enfermedad.

2. Valorar la posibilidad de implementar programas de screenings de
cancer de eséfago, con el fin de realizar un diagnéstico precoz y mejorar

la sobrevida de estos pacientes.
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ANEXOS



ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Yo, declaro que:

He leido la hoja informativa que me ha sido entregada, he hablado con el Dr.
Investigador al frente del estudio, recibiendo suficiente informacién respecto al
mismo, entendiendo que mi participacion es voluntaria. También he sido
informado de forma clara, precisa y suficiente acerca de que los datos
personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o expediente
que se abra para la investigacion seran tratados y custodiados con respeto a mi
intimidad, asistiéndome los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador
responsable. Ademas estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento
expreso y no lo otorgo en este acto.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por
ello, firmo este consentimiento informado, de forma voluntaria para
MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO Recibiré una

copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Nombre del paciente: Nombre del investigador:
Cl: Registro Profesional:

Firma: Firma:



ANEXO 2. PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS.

1- Datos generales

Nombre y Apellidos:

Edad Sexo Raza

2- Habitos toxicos:

Habito de fumar: Si No

Consume bebidas alcohdlicas: Si_ No

Cafée: Si_ No

3- Habitos alimenticios:

Consume sal: Si__ No__ . Cantidad: Mucha
Ninguna_

Consume:

a) encurtidos____

b) alimentos en conserva_____

c) alimentos ahumados (jamon, pescado)
d) carnes

e) alimentos muy calientes

f) refrigera los alimentos que consume

4- Antecedentes patoldgicos personales:
a) Esofago de Barret

b) Hernia Hiatal

c) Esofagitis caustica__

d) Acalasia____

e) Sindrome de Plummer Vinson__

f) Neoplasia de la cabeza y cuello___. Especificar
6- Sintomas gue presenta:

a) Disfagia

b) Odinofagia

c) Halitosis

d) Regurgitaciones

e) Sialorrea

f) Pérdida de peso_

Poca



g) Falta de apetito
h) Decaimiento intenso__
i) Hemorragia:

7- Panendoscopia: variante endoscopica encontrada:

8- Biopsia esofagica: variedad histologica encontrada:




