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INTRODUCCION

El céncer del esfifago tieme una prevalencia
Wariable en todo el mundo. Algunas poblaciones cg
mo Traskey, Curazao, Honan la incidencia es dema--
lsiado alta, no asi en otros grupos humanos tales -
_____ g los indios norteamericanos y los ingleses daon
de 1a enfermedad es rara. (8,11,15,4)

En lo gue respecta al sexo el més afectado va
dependiendo de la regidn sujeta a estudioc. En
antu (raza negra) es de 35 por 100,000 habitantes
nasculinos y de 17 a 19 por 100,000 habitantes fe=-
eninos, habiendo en ellos un predominio de hombres
sohre mujeres en una proporcitn de 2 a 1 (3,;30).

En kenya la proporcifn es de 10,6 a 1 predominando
el hombre (6). En Chile la proporcitn es de 3 a 1
predominando el sexo masculino (22). La proporcion
en los Estados Unidos de norte América es de 6 &
1.1 con predominio del sexo masculino, pero en Fin
landia la frecuencia es de 11 por 100,000 habitan-
s mujeres con relacifn al hombre gue son 54 por
0,000 habitantes. (6)

En relacién al céncer del esffago es més fre-
cuente entre la La, a 6a. década de la vida. (2)



EI;EEEEL& pgnente a el cancer del esbfago y a la irritacidn

la mucosa por alimentos, ya sea porT deficiencia o
sencia de la placa dentaria 2%,

La etiologfia real del carcinoma del estfagao e
incierto como el caso de los otros carcinomas hum
nos, habiendose incriminado a varios agentes etini;
gicos como sigue: ‘

£n relacién con los estimulos térmicos, el cén
del esfAfago en China lo relacionan con la inges-
de bebidas calientes como el té caliente o el
gumo de vinos fuertes C2Ys

Familiares de pacientes gue padecen de carc
ma del es6fago tiemen alta incidencia de este tipo
de céncer en comparacién a la poblacién en general
(2?23). La Tilosis (queratosis palmar y plantar)
es una enfermedad hereditaria por un gen dominante
autosomico y pacientes gue presentan esta enferme--=
dad no es raro gue desarrollen un cardinoma del e
fago en un 70%. (8,33) Pacientes con historia
acalacia tienen 7 veces mas predisposicifin a suf
carcinoma de estfago que una persona normals

_ Entre los irritantes guimicos se ha observado
cer del estfago en animales tratados con nitrosa-
5 (lZ,l?slhsh,lﬁ)a

En estudios en Africa se ha tratado de relacig
pl tabaco y la cerveza perg no hay evidencia gue
"irme gue exista una relacifn directa aungue se -
observado sinergismo entre estos toxicos (16).

5e ha mencionado gue las Zreas donde es alta -
noidencia de céncer del esofago, hacen una bebi-
espirituosa 1lamada "KACHUSU" gue es una mezcla =
z(icar y céscara de maiz que le agregan ademés in
jentes secretos propios de la aldea. Esta mez--
ps destilada por varios dispositivos vy general--
el esmalte se corroe por lo gue es cambiado c@
2 meses y al hacer un analisis de el producto fi-
| se encuentra el hierro y el estafio en poca canti
no as{ el zinc y el cobre. Se considera gue 3
elementos se originan de la mezela y no del pro-
de destilaci6n. (16) ;

’Una,persuna gue sufre una estenosis esofégica
por (lcera péptica tiene 6 veces mas predisposicif
gue la poblacitn general. También se puede obser
var gue los pacientes gue. sufren pstenosis secunda=
rias a ingestifn de soda calistica tienen 22 veCES
més riesgo que una persona normal. .

_ Acerca del e{ndrome de Plummer - Vinson, 1@8
p?ElEﬂtEE gue la padecen tienen 91 veces mas prob
bilidades de padecer céncer del es6fago que una pE:
sona normal (2). Otros autores mencionan otras €
d}EIDﬂBHtES como la mala nutricifn, avitaminosis,
hipoproteinemia y anemias con deficiencias de hie
(7). Ademés se han mencionado como factores coad
vantes o predisponentes al céncer del eséfago
irritacifn crénica de la mucosa esoffigica produciC
por estimulos mecénicos, térmicos o quimicos.

Muchos se inclinan a pensar Que la sustancia -
inogenética es el alcohol con grandes cantidades
inc ya gue estudios en Londres y Lusaka se ha de
rado la presencia de nitrosamina pura y de zinc,
puede actuar indirectamente en la formacion de

asamina, (16) En algunas regiones de Arasil don
e produce también una bebida espiritunsa llamada
ACA" se ha observado también correlacibn con --
r del eséfago. (16)

1 Entre los estimulos mecénicos se ohserva rela=
cibn con la obstruccifn esoffgica benigna como pTes




ifn a la laringe, traguea, tiroides,
aringeos. Pero incluso pue-=
(30)

con propagac
nervios recurrentes 1
dar metastasis distales al diafragma.

PATOLOGIA

Patologia Macroscépica:

ologia Microscopicas:

El carcinoma del esofa

go se localiza més
iuentemegfe in el tercio medio en un 47% en segu
ugar esta el tercio inferior e y l
el tercio superior. (2) o 37 v

1 esAfago mas frecuente es de

El carcinoma de
de o escamoso CoOn diferentes =

variedad ppidermol
dos de diferenciacion.

' Lag lesiones incipientes se presentan en la

. a en forma de engrosamiento o elevacidén pe -ad L6 ki

seme jante a plac d i i St machoscipizanente,

2 placas de color gris blanco, gue con

'tleﬁ?u se extienden siguiendo el eje mayor del i
les ing. Y en ?érminn de meses o afios abarca to
a circunferencia esofégica y desde ese mmmentu.

pueden diferenciar tres cuadros morfolbgicos.

En los carcinomas indife
- & =
n submucosa no puede ser vista macroscOpicamente,

iéndose encontrado @ b o 7 CMS. mas alld de 1los
jes aparentes de 1a lesién. Los carcinomas del
ago tienen la caracteristica de ser menos dife-
ados que los carcinomas de la cavidad oral y =
metastasis tempranamente. De los adenocarcino=
del tercio distal del es6fago son secundarios a
tumor primario del estémago, por el contrario = .
garcinomas epidermoides del estfago muy raramef

dan metastasis a estomago. (2) |

’ El mAs frecuente es la {lcera cancerosa necri=
tica, que excava profundamente hasta llegar a EEQ;‘
tructuras vecinas y puede causar erosifn hacia el
apara?m re§piratnrin y aorta e invadir mediastin.'
y p:_armardmo El segundo cuadro morfolbgico es
l?slﬁn fungosa polijoide gque sobresale en el inte-
rior del conducto. -

La tercera variante morfologi

: ologica es la forma .
;;étga?te gifusa que tiende a extenderse por la
b de ?gufagn y causar engrosamiento, rigidéz
: minucién del calibre con (lceras lineales irre
ares de la mucosa. (30)

Metastasis:

Estas lesiones tienden a diseminarse po '
. . r COR=
Z;;uigigidl?ECta 0 por met§stasis, Las 1e§iunes =
i lDBn 1nfe?iur de} esAfago no solo se prolon-
e ganglios mediastinicos, sino a Brganos -

ados distalmente del diafragma. Las lesiones

del t i i i
ercio medio y superior se circunscriben en tE




MANIFESTACIONES CLINICAS IpsTICO

£
Los sintomas tempranos del carcinoma del esDd-
gon vagos por regla general, por 19 que ng cn;;
al médico rapidamente. El diagnOstico E$P a
hace cuando el motivo de cnnsu}?a ps molestia
al, retroesternal; o la sensaclon de.llenurag
ales no se relaciognan con una NeEUrosls.

Los sintomas y signos clinicos del carcinomg
del estfago en su inicio son vagos y no son causa
de alarma. |

Refieren una presidn dolorosa en la regién -
subesternal y una sensacifn de llenura. Estos ==
sintomas van aumentando conforme la enfermedad vg
progresando. La disfagis es casi constante en ta
dos los pacientes y ésta también es progresiva.
El paciente se vuelve apftico hacia la dieta sAli
da y prefiere la dieta blanda y liguida. Ademés
siente sensacidn de obstruccién cuando come répi-
do. La disfagia puede manifestarse répidamente
debido a una obstruccifn espasmbédica proximal al
tumor y despues gue el neoplasma se reseca la ohs
truccién desaparece y la disfagia desaparece o so
lo se me jora. F

n sido estos pacientes =

; frecuentemente ha '
i o desfBrdenes neurdticos

psticados como teniend
, tipo histérico.

presenta el cuadro clinico -

“n optros casos se :
3 los estadios @és Q==

, esto mAs se observa en

dos.
ca del es6fago puede

a & N I3
struccifin espasmbdi
o te como causa extrinse

diagnosticada frecuentemen
el cuerpo.

Con la disfagia puede aparecer regurgitacion
de la acumulacidn de saliva y de moco, los cuales
se encuentranen la porcibén dilatada del eséfago -
localizada antes del tumor. Algunas veces acompa
fia a la regurgitacitn peguefios fragmentos con 1li-
gera hemorragia. '

E1 examen fisico es de poca ayuda para llegar
y en casos avanzados se encuentra a
con adenopatia supraclavicu-
ademfs se puede ohbservar desplazamiento de 12
pa en los canceres del tercilo superior del esO-
un diagnfstico exacto shlo se puede DDSE?UBT -
xAmenes especiales gue SO0 la esofagoscopla, -

Como consecuencia de la disfagia y la necesi o, i esoffgico y rayos Xo (2926,27,28)

dad de sobreponerse a ésta molestia los pacientes
presentan una hambre desmoderada. El1 desmejora--
miento del paciente no guarda relacifn con el ta- R
mafic del tumor y esto es debido en gran parte a - g P
la deshidratacién y a la insuficiente asimilaci6n ’
de la comida y no necesariamente a la disemina--
cifén de la enfermedad. (2)

Entre las técnicas D examenes de laboratorio
oder diagnosticar el céncer del gsffago hay va

mencionaremos las més importantes:

roscopia y tragu'de bario:

tante caracteristico encon-
un llenado irregular, estrechés del lumen del
go asi como la alteracifn de los movimientos -

£ - ) dE
Sth4lticos. Cuando el examen sale p051?1un seﬁ e
espasmodil

Frecuentemente estos pacientes mueren por - Es frecuente y has

cnmplicacinnes gue conlleva esta enfermedad. (2)




Esofagoscopia con biopsia:

& a0 hecho irre-
'otico del céancer esofagico BS UN s .
?: y unénimemente aneptade, pero puede dar Fii
_ositivos, ya sea por la técnica en si, por
-pEn o por las entidades patolfgicas concomitan=

wcgmu 1a esofagitis. ( ) La muestra se puede =

gr lavado, biopsia por esponja y frotis por
nja. (26,2,5,24,36)

La esofagoscopia esté indicada en todos lpg
cientes con problemas del tracto digestivo altp
particularmente arriba de los 40 afios de edad, g
procedimiento tiene muchas complicaciones por 1g

gue lo debe practicar personas con experiencia
diestras en la técnica, ya gue el peligro de pep
racitn es alto. Al mismo tiempo que se practicg
esofagoscopia se toma el especimen para su estuc
microscopico, esto no siempre es posible o fécil
ya sea por el tipo de lesién donde se puede encao
trar edema de la mucosa con hipertrofia de la m
laris, por la dificultad en remover el material
las limitaciones del endoscopio, por eso la biao

negativa no tiene valor ahsoluto sino solamente 7
indica que hay que repetir la técnica. (2,26,5

36) ‘

En todos los casos se recomienda hacer un 1i
do esofégico para estudio citolfgico. (5)

Hroncoscopia:

Una broncoscopia estd indicada a todos los pa-
cientes que van a ser intervenidos quirfirgicament
Se puede encontrar una compresién de la tréguea
compresifn del bronquio izquierdo. También se p
-de observar fistulas a estructuras vecinas. (2,5;

) A
Laringoscopia:

Este ex&men nos puede ayudar si detectamos
hemiparesis de la laringe y es debido a una compTE
sibn del nervio recurrente laringeo. No es fre--
- cuente una paralisis bilateral. (2,5)

Citolpgia Exfoliativa:

La utilidad de la citologia exfoliativa en el




NICAS RECOMENDADAS PARA ESTABLECER EL ESTADID:

CLASIFICACICN DEL CANCER

Tragn de bario para comprobar l1a lesifn longi-

T-N.M. DE LA UNION INTERNACIUNAL CUNTRA E
y S, en extensitn vy circunferencia.

NGERL - (5)

SISTEMA DE ESTADIOG: : | | :
) vEsufagmscnpla, larlngnszupla, broncoscopia pa

nacifn extraesofégica.

ESTP\DID l o@D 0O0 T 19 N De P’q D° ra ElEtE!I‘iTIlI'IEiI‘ EllE-E!TIl

EGTBRDIL 2 swesewsses | Xe N ls oOcon NgB
EEEADIO 3 siesvwsons T 300N B M35 Radiografia de térax penetrada para detecter -
!angllﬂs mediastinicos.

l cocrsooa E1 tumor es menor de 5 cms. y no obs-
truye vy no envuelve la circunferencia
esofdgica entera, no hay evidencia de
sintomas extraesoffégicos.

) Hematologia completa, Q.(.5.5. y pruehas hepa-

ticas.

2 eocssose El tumor mide mas de 5 cms. o cualgu
tamafio causando obstruccidn o invadi
do alrededor de la circunferencia esof
gica.

OCEDIMIENTOS OPCIONALES:

Laparatomia exploradora para biopsia de ganglios
liacos.
Biopsia de ganglios gscalenicos.

ianoscopia y biopsia de ganglios m

3 .ccssses Lualguier tumor con diseminacitn extras

esoféagica. tini
s ediastini-
l ssessses BAnglios linféticuslunilaterales movi=

bles.

N' 2 eooveees Ganglios linféticos bilaterales movibl

Cinegrafia del psofagomediastinicos.

) Centellografia del pesAfago para determinar peﬂ
ristaltismo.

N 3 coeeceese Ganglios linfaticos fijos.

l coccecee Metastasis a ganglios linfAticos fijos
y a sitios remotos.

10D




Adem&s presentan otras enfermedades concomitan
1 cancer del es@fago como lo son problemas car-
espiratorios. Un factor importante es el.equ1ll
emocional del paciente gue sufre una ansiedad y
stia por desconoger su pronfstico de vida y a la
miserable que se le ofrece vivir. (9)

TRATAMIENTO:

Los avances de la cirugia y las ténicas ra
terapéuticas no han influido sobre la sobrevida ¢
los pacientes con céncer del esAfago, ademés la
bilidad que ha adguirido el cirujanoc para resecar
y reconstruir el eséfago han incrementado la ope
bilidad del paciente, pero no han alterado la sg
brevida del mismo.

En el manejo moderno del paciente con cancer -
esbfago s0lo la cirugia estéd relegada para ague-
s pacientes gue por el estado tan avanzado de la
rmedad s6lo se puede ofrecer una gastrnﬁtumia pa
aliviarle su ohstruccifn, ya gue el manejo actual
| paciente con chncer del estfago es re§pansab}11~
del cirujano conjuntamente con pl radioterapista.

La introduccién de radioterapia con alto vol=
taje, es el tratamiento més agresivo en el manej
del céncer, habiendo modificado muy poco la sobre-
vida del paciente con céncer del estfago. (9,10,
19)

L. radioterapia preoperatoria ha subido el prg
ico de sobrevida de aguelles pacientes En’que s0
sg practicaba cirugim. Nakayama en el Japon, preg
& un estudio de pacientes a quienes se 1es aplica
radioterapia pregperatoria concentrada, gl porcen
e de sobrevida a los 4 afos fue de 31.8% y de --
5% a los 5 afios de sobrevida, en contraposiclon @
ellos pacientes que sOlo se les practicd cirugla,
resultados obtenidos fueron de 15.4% a los L a-
de sobrevida y de 19.1% para 5 afios de SDh?eu1da
consiguiente lgs sutores concluyen que la 1rra--
ién preoperatoria en pacientes gue presentan %E—
es a nivel del tercio superior y medio del gsufg
hay gue administrarla, ya gue suben el pronasti-
0 de sobrevida. (18,10)

Los criterios de operabilidad y resecabilidad
en el céncer del eséfago han aumentado, aunque to-
do el esfuerzo se encamina a un tipo de tratamien-
to paliativo y no curativo. (32)

. El uso de la cirugia combinado con una irradia
cién agresiva es parte del tratamiento actual. (8,
18,10,19,29)

La sobrevida de los pacientes gue han comple=
tado todo el tratamiento es de 5 afins, aungue se
han reportado casos gue han logrado sobrevivir mas
de 15 afios. (9)

Cirugia:

La cirugfa en el céncer del es6fago tieme muy
mal prondstico, sin tomar en cuenta el procedimienl
to, ya gue cuenta con varios factores en su contras
ya sea por la presencia de lesiones muy grandes cO=
mo consecuencia de un diagnfistico tardio. (9)

Los criterips para utilizar cirugia o radiote-
a son varios, los cuales son muy impnrtante? de
nsiderar para poderle ofrecer el mejor trgta@lentﬂ
A estos pacientes; lps parémetros son los 51g9lentgs:
nsiftn del tumor, sexo, sitio del tumor, tipo his
0gico y condicién del paciente.

El estado nutricional del paciente por lo geng

ral es malo en la mayoria de los pacientes. (9) Extensién del tumor. Lo peguefio o grande del

12 13




casos avanzados tiene una alta incidencia de metég

tumor nos puede decir la posibilidad de curacidng;
a distancia. (10)

si el tumor es de 10 cms. o0 menos es posible darls
radioterapia, la presencia de metéstasis es de n
- pronbstico. La presencia de nfdulos linféticos a-
rriba de.2 a 3 cms. del tumor primario no es com

Condicién del paciente. Los pacientes general
: te presentan enfermedades cardiopulmonares a@emés
tible gon la radiocurabilidad del paciente, un g uymar y el alcoholismo acnmpaﬁanfa estos paclentes
terio muy importante es la radiosensibilidad o re= ' los predisponen a desarrollar céncer ﬂe} FUITﬁ?
sistencia del tumor, para decidir cirugia o radip- 1 4rbol respiratorio superior asi como insuficien
terapia. (24) _

En resfimen, podemos decir gue el tipo ge_tratg
to 0 conducta gque vamos a seguir se COH?IEID?E a
factores anteriores y se pueden describir crite-
. mé4s generales lps cuales son:

Sexn. La mujer tiene mejor pronfstico gue el
hombre, independiente al lugar del tumor y al tra=
tamiento de radioterapia o cirugia gue se le haya
practicado. (10)

Localizacifn _
del sitic anatimico: La localizacién del tumor
va a influir en el tipo de conducta de tratamien-
to gue se va a seguir ya gue en el tercio superior
del esafago si se emplea radioterapia tendrd un -
30% de sobrevida de 5 afios, no asi{ los pacientes = 2 P
gue se les practigque cirugia gue tendrén un 21% de diarios por 5 dias; 8 a 10 dias después se le
sobrevida de 5 afios. ) stica laparatomia exploradora y si no hay’metaﬁtﬂ
. 5 se puede optar por la sustitucifn del estfago --

En pacientes gue presentan la lesibn enel ter r colén o estémago en térax; ya gque el colon y el
cio medio del es6fago tienen un 16% de sobrevida, mago tiemen en comin gue pueden sustituir el esg
a los que se les practica radioterapia un 8% de so= (9,1,4,20,34)
brevida, de guienes se los ofrece cirugia.

Cancer de esffago cervical y del tercio supe--
. Se recomienda radioterapia en altas dosis. (24,

Cancer del tercio medio del esbfago: HSE reco=
da radioterapia preoperatoria a una dosis de 500

Cancer en el tercio inferior del es&fago: No
ractica radioterapia preoperatoria y se procede
Una reseccifn del tercio distal del esofago y si =
iUy avanyado una gastrectomia total con anastomo-
término terminal y piloroplastia. (21,9)

"En las lesiones del tercio inferior del es6fa-
go el porcentaje de sobrevida con radioterapia es =
de 12%, no asi con cirupfia que es de un 11%. (10)

Tipo Histolégico. E1 adenocarcinoma se trata
guirdrgicamente y menos con radioterapia, porque BES
te tipo de tumor no es tan radiosensible en comparg
cién con el de tipo escamoso. '

Es muy importante saber gue el adenocarcinom@

14 15




0BJETIVO
5 MATERIAL Y METODOS

Este trabajo sobre Carginoma del Es6fago fue
alizado en los departamentos de Patologia de los
hospitales: Roosevelt, INCAN, Helmut Herman del -
1655 y Dr. Carlos Martinez Durén del hospital Geng
1 San Juan de Dios; analizéndose los casos TepOL .
ados durante el periodo de 1968 - 1978, Durante
te periodo de tiempo se encontraron 139 pacien--
s con céncer del esdfago, en guienes se analiza-
n varios parémetros, como fueron: gdad, sexo, -
pcupacitng sintomas y signos, tratamiento y sobre=

da, En relacibn con esta filtima fue diffcil de:
terminarla con exactitud, debido a gue los pa=-=
entes dieron direccilones inexactas. Los casos
carcinomas del estémago gue se extendieron al
fifago fueron excluidose.

Conocer qué in i i
cidencia tiene el ca )
ncer d o)
fago en nuestro medio. -

2. Conocer gué manej
anejo se les da a los paci 3
cancer del esAfago en Guatemala. pacientes de

3, Conocer gué métodos dia i
gnbsticos se estén uti
zando para la deteccifn de céncer del esﬁfgg; 1

L Conoce i
- - r cual es la sobrevida de pacientes con -
cer del es6fago en Guatemala.

16
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g para el sexo masculino fueron 98.pacientes 0 sea
mientras gue para el sexo femenino es de 29, L%

sea gue se guarda una proporcifén de 2.3 por 1,sien ’

el hombre mis propenso en nuestro medio para su-

ppir la enfermedad.

RESULTADOS

En nuestro estudio de los afios sobre carcinp-
mas del estfago encontramos 139 pacientes coR-estg
condicién clinica cuyas edades se encuentran en 1z

tabla #1,
TABLA #2
TABLA #1 CARCINOMA DEL ESOFAGO
de 139 casos
CANCER DEL ESOFAGO i~
Estudio de 139 casos Sexo Total casos %
= | Masculino 98 70.5
Edad en_afios Total Casos % Femenina 41 29,49
Menores de 20 1 0.7
20 - 29 2 1.4 Total 139
30 « 39 10 Tl
LD - 49 17 12,2
50 - 59 28 20,14
60 - 69 51 30eb °
70 - 79 26 18,70 Como se puede observar en la Tabla NO3 en el -
80 = 89 3 2515 artamento donde més se reportd fue en %a Ciudad
0y + 1 0.7 pital con 73 casos 0 sea un 62.,3%, le sigue en im-
Total 139 tancia Quetzaltenango con 9 pacientes o sea un =
B %. Luego Escuintla con 7 pacientes o sea un 5.9%

Suchitepéquez con 5 pacientes o sea un 4,2% de la
La agrupacién por edad es muy importante,y en Tie estudiada.
el estudio se hizo por décadas. Como se puede ob-
servar en la tabla #1 es en la sexta década de la
vida donde es mAs frecuente el céncer del es6fago
con 51 pacientes o sea un 36.6% de la serie estu-
diada, lo sigue la quinta década con 28 pacientes
0 sea 20.4% y de la séptima década con 26 pacien-
tes que es un 18.7% de la serie.

Los 139 casos estudiados retrospectivamente
fueron de acuerdo a su condicifn agrupados por se-
X0. 5e puede ohservar en la tahla #2 lps resulta-
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TABLA #3

CARCINOMA DEL ESOFAGO
Estudio de 139 casos

TABLA #hL

CANCER DEL ESOFAGO

Estudio de 138 casos

RESIDENCIA HABITUAL SINTOMAS
Departamento Total casos %
Guatemala 73 62,3 Sintomas ne ..
(uetzal tenango 9 6.8 .
Escuintla 7 5.9 pisfagia 117 18E.ED
Suchitepéguez 5 L2 Anorexia 100 86,00
Retalhuleu 5 be2 . 71,00
Chimaltenango L 3.b pérdida de peso 83 .
Santa Rosa b4 3.b Malestar genmeral 78 67.00
San Marcos L 3.4 285
Izabal A 3.4 Vémitos 33 .
Jutiapa b 3ok Dolor retroesternal 32 2714
Jalapa L 3.k & % B
Chiguimula b 3ok Dolor epigastrico & o
Sacatepéguez 3 245 Apetito 2 Zel
ARlta Verapaz 2 1.7 1.0
Honduras 2 1" Cefalea 1 °
El Progreso 1 0.85
Huehuetenango T 0.85
-E1 Quiché 1 0,85 ; e
B e 1 0.85 En el 100% de los casos los pacientes TEflrle-—
Zacapa 1 0.85 disfagia; el 86% refirid anorexia; el 2.1% tenia
Solol4 - - to; la pérdida de peso como el malestar g?neral
El Petén - e n referidos en el 71% y en el 67% respectivamen
Totonicapén - . tanto el dolor retroesternal como el doler —epl-

irico 1o refirieron en un 27.4% y en un 3.2% res-
ivamente; los vomitos y cefalea tambien se hicie
N manifiestos en un 28.5% y en un 1% de la  SeT1E
udiada, ;
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TABLA #5 TABLA #6

CANCER DEL ESOFAGOD
Estudio de 139 casos

CARCINOMA DE ESOFAGD

Estudio de 139 casos

Signoa i B wMgtodos diagnbsticos Ng b
Masa en cuello 7 Gs5 Biopsia 147 100,00
ﬁg;ggatia berienes - Esofagoscopia 117 100,00
Desviacibn de la ) Rx de Torax 117 100,00
traguea b el Trago de Bario 110 94.5
Afonia 3 Pl Citologia exfoliativa 25 21.9
Disnea 3 2.1 Laringoscopia L 3.2
Psialorrea 3 21 Broncoscopia 6 5olt
Hipoventilacitn 1 A0

Lps métodos diagnfisticos como Se puede observar
D 1a tabla #6 en el 100% de los casos gstudiados se
ﬁracticﬁ psofagoscopia can hinpsia’v rayos X de
ax; en el caso del trago de bario snlmlse les prac
& al 94.5%; la citologia exfoliativa sblo se prag
ch en el 21.9%; y 18 broncoscopia y laringoscopla

un 5.4% y en 3.2% respectivamente,

Como se puede observar el 6.5% de la serie pTE
sentd masa en el cuello; un 3.2% de la serie teni
adenopatia generali zada, as{ como una desviacién d
la traquea; 2.1% presentaron psialorrea, afonia
disnea; y el 1% tenia hipoventilacifn pulmanar.
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TABLA #7

CANCER DEL ESOFAGO

Estudio de 139 casos

~ Lugar de Lesién NG %
Tercio superior 5b 39.00
Tercio medio La 34,5
Tercio inferior 36 25.8

Como se puede observar en el cuadro No.7 el
lugar de lesifin més frecuentemente fue el  tercio
superior del esfAfago con 55 casos o sea un 39% de
la serie estudiada. En segundo lugar podemos o©b=
servar gue es en el tercio medio con 48 pacientes
y un 34,5% de la serie; y el tercio inferior con
36 pacientes con un 25.8% de la serie estudiada.

TABLA #8
CANCER DEL ESOFAGO

Estudio de 139 casos

Tipo de carcinoma ND b
Epidermoide 102 73.3
Adenocarcinoma 22 15.8
Indiferenciado 15 1807

5e puede observar en la tabla N2 8 gue el car
cinoma epidermoide o escamobso fue el més frecuente
con 102 casos o sea un 73.3%. E1 segundo en fre--
cuencia fue el adenocarcinoma con 22 pacientes O
sea un 15% y el carcinoma indiferenciado con 15 pa

2L

ps o sea un 10.7% de l=a serie estudiadas.

TABLA #9

CANCER DEL ESOFAGO
Estudio de 139 casos

Tratamiento ng %
Bastrectomia 32 274
Gastrectomia mas radiacifn 24 20.8
Sin tratamiento 22 18.6
| stitucidn de esbfago
T colon 17 1442
Exploracifn de térax 6.8
aparctomia exploradora 7 .
acifn Selt
acifn-Quimioterapia-
trectomia 1 1.0

' se puede observar en el 27.4% de la serie fue -
racticada s6lo gastrectomia; al 20.8% se le practi-
gastrectomia mas radiacifon; en un 18.6% los  pa-
tes no recibieron ningln tratamiento por solici-
su salida; en un 1h.2% se sustituyb Eséfagn' por
n: en un 6.8% se explord térax; un 54 L% reclblﬁ‘
mente radiaci6n y el mismo porcentaje se practi
n laparatomias exploradoras. En el 1% ?E la se-
B se administré radiacién, guimioterapéutico y gas
ctomia,
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TABLA #10

CANCER DEL ESODFAGD
Estudio de 139 casos

Condicifin de egreso NG %
Vivo B6 B 73450
Muerto ) 31 26.45

localizar debido & direcciones inexactas.
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Como se puede observar en la tabla N8 10 la =
condicifin de egreso del hospital fue de 86 paciente
los gue salieron vivos o sea un 73.5% de la serie =
gstudiada y 31 muertos o sea un 26%. De £stos no =
sabemos cuantos viven actualmente por no ﬁnderlus -

DISCUSION

En la serie estudiada retrospectivamente se pug
, phservar gue gl sexo masculino predominaba con TE
36n al sexo femenino en una proporcifn de 2.3 por
En la Repfiblica de Guatemala ya Beteta y Cruz
estudios de céncer del estfago en nuestro pais rg
gortaban con relacién de céncer del esffago y  sexo
a proporcidn de 1,7 por uno (3) y de 1,1 por 1(6).
mo se puede observar los resultados varfian entre
ps y los resultados obtenidos en nuestro estudio,
o variacifin se puede atribuir que los trabajos an
riores fueron realizados en un hospital en particy
y con les caracteristicas de la atencitn en sa=-
d;en nuestro pais cada hospital atiende a un grupo
igl determinado y las muestras gue Se analizaran

n validas sBlo para el hospital en particular
) pueden ser representativas del conjuntoe

Con lo gue reportan otros paises la proporcién

ortada en nuestro estudio es muy gimilar a la ob-
vada en los Bant( donde la relacion es de 2al
dominando el hombre, no asi en Chile gue es de 3
or 1, o Kenya donde la proporcién es de 10,6 por 1.

- La razén de que por gué la distribucifn del car

joma del esffago por sexo en nuestro pais es bas=-
jte similar no lo sabemos, pero Se puede afirmar -
e muchos factores tales como una mala nutricitén,ma
higiene oral o ingestifn de bebidas calientes, jue
n un papel importante, v gstas son comunes para am
bos sexos en nuestro medio (2).

En lo que se refiere a la edad gl grupo més a=-
Ctado en nuestro estudio fue en la sexta década de
l8 vida, 1o cual viene a corroborar de los estudios
lizados por Chang y por Beteta, observéndose pues
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gue el cirgincma del es6fago es una enfermedad 'd@

a senectud comen la mayoria de e J
: nfermedade

formativas. 85 NEg--

La pérdida de peso como gl malester general fug
ceferidos en un 71% y 67% respectivamente; asi-
mismo el dolor retroesternal como el dolor en el epi
ismo ; b s
: Acer§a de la residencia habitual en nuestra rC Zﬁizon referidos en un 27.4% y un BefBipcheh
rle_zstidlada se puede observar que el 62.3% eran tivam "
residentes ; : ; ; il
zaltenango Egnlincgpéiat’E:;igﬁtin importancia Q Los vamitos y la cefalea representaron en nues-=
mo podemos chservar éstas son lasacgzgagz 592%0 E Eetudio un 28.5% y un 1% ‘pespeshivan=nte. e LB
: ‘ g g mas 1} : 3
portantes del pais y es de mencionar gue en est R e et
lugares son donde se centralizan los recursos sa
tarios y socioeconémicos de nuestro pais. Ademés
observa que en el drea rural no se cuenta con tal
prestaciones, por lo tanto no se puede detectar wu
porcentaje de éstos casos. : -

. Cuando observamos los resultados del exémen fi-
4cp nos podemos dar cuenta gue es de poca ayuda pa=
llegar a un diagnéstico, sflo en casos avanzados
mos observar a un paciente caguético y con adeng
fa (2). En nuestro estudio gsto concuerda,ya gue
» encontrd que sélo el 6.5% de los pacientes presel
aba una masa en el cuello; un 3.2% presentaba una
yiacifn de la tréguea y en el mismo porcentajeuna
nopatia generalizada; el 2.1% presentd afonia v
gl mismo porcentaje se observd psialorrea y dis-
a; y en un 1% hipoventilacion.

Acerca del tipo de carcinoma més frecuente
nuestro estudio fue el epidermoide o escamoso en un
73.3% de la serie estudiada, estando en. segundo lue
QE: de frecuencia el adenocarcinoma con un 15,8% ;
en un tercer lugar estuvo el carcinoma indiferencig
ggtﬁggnug ;D.?% gue son similares los resultadnsdﬁf

0s T F

eportados por Beteta (3). En lo gue respecta a métodos diagnbsticos se pug

oghservar en nuestra serie que al 100% se les prac
una esofagoscopia con biopsia, as{ como rayos X
térax, no asi el trago de hario donde silose prag

¢S en el 9L4,5% de los Cas0Se

| Acerca de la localizacifn més frecuente fue el
tercio superior en un 39% de la serie y un 3k 5% en
el tercio inferior con un 25%; no coincide con 18
literatura acerca de gue el tercio medio es mas fre
3Eﬁzzg,epira s; gue el tercio superior y medio es
temEnt: (2??81128 el chncer del esAfago més frecuel =

_ En lo gue respecta a la citologia exfoliativa,
broncoscopia v laringoscopia sflo se practicaron en
un 5.4% y 3.2% respectivamente.

En lo que respecta a los sintomas y sign se
ﬁgede observar gue el sintoma gue refirgeruﬁ ugn el
1 U%“de los pacientes fue la disfagia; el 86%de los
Egﬁ;gﬂtes refir%ﬁ anorexia, no asi el apetitoc que
dg gnsire?cnntru en el 2.1%, contrarioco a lo informg
hreﬁnnéisei;eiaturi acerca gue gl paciente para S0-
B oderece %ggfa it

El tratamiento gue se les dit a los pacientes
Bstudiados se pudo observar de gue al 27.7% se le
racticd sblo gastrostomia; en un 20.8% se practich

Gastrostomia e srradiacion; un 18.6% de los pacien=
tes no se les practicd ningdn tratamiento por solicl
su salida; en un 1L4.2% se sustituyf esdbfago por
olon; en un 5.4% sblo se aplic radioterapia y con
mismo porcentaje se practicaron laparatmmias ex=
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ploradoras; en un 1% se administraron guimioter CONCLUSIONES

tico combinado con radiacién y cirugia.

Como se pudo observar el tratami )
més que todo a un tratamiento de urdzgtgaiiaziien
no EUIEFlUB, ademfs del alto grado de deserciénn
los pacientes antes de recibir un tratamiento. C an
do nhseyvamns estos resultados nos damus-cuen%a s
los pacientes de céncer del estfago no podemos
Berlgs mucho para su enfermedad, ya gue cuando &
se diagnostica el chncer esté en etapa tardia. ]

En nuestro medio al igual gue en otras éreas geg
graficas, el mayoT nimero de pacientes con Car

z v
noma del esofago se encuentra entre la 53. Y Ta.de
das, siendo la gue mas predomina la 6a, década de

ot En nuestra serie predmminﬁ_el sexno masculino en
4 gumn se puede observar en la tabla de egreso del g prUpDrEiﬁn de 22 por s
Duspltal_gl 73.,5% salif vivo y el 26.u4% fallecienon
ESEDH?EIEHdDSE gl estado actual de los primeros
p?esumlend?se gue la mayoria de los mismos ya Fai
:;Egantdegldi al curso natural de la enfermedad
e tra ibi 1
o amiento gue recibieron y otras condicio

De acuerdo al presente estudio la localizacibn
i s : s
mAs frecuente es del terclo superior ymedio del

Los carcinomas més frecuentes son el epidermoi-
de o escamoso y el adenocarcinoma.

E1 sintoma cardinal en el carcilnoma esof Agico -
es la disfagia, la cual tiene como caracteristi
[ER de Ser progresiva vy casi siempre evoluciona con
incapacidad de deglutir sfilidos primero, Y luego
guidos, hasta la obstruccitn totale

Los signos Tisicos al exAmen son en su mayoria

negativos, galvo el estado de malnutricibn pro-
nico-calérico de grado yariable gue siempre acom-
a y la palpacitn de ganglios 1infaticos en el cug

7. El1 diagnbostico se complementa con esofagoscopia
y biopsia, y el esofagograma con trago de bario.

8. E1 tratamiento del céncer del eséfago en nues-
tros pacientes fue en su mayoria paliativo, Vya@
cuando fue diagnosticado estaba en etapas avanzgd

dag de la enfermedad.
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9, E1 grado de sobrevida es incierto y sombrig
ra.este tipo de pacientes en Guatemala, o

cualguier otra latitud, salvec en aguellos Bais el

gque se usa la esofagoscopia de rutina y otros Ezﬁr

dos diagnisticos en i
g pacientes gue se encue
edad de riesgo. T
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios analiticos para determinar
factores cancerigenos presentes en la dieta vy
bebidas espirituosas de nuestra poblacifn, es-
pecialmente en lo gue se refiere & las nitrosa
minas. v

Hacer un diagnfistico méAs temprano del cancer -
del es6fago, pacientes con Acalacia, Tilosis,
Estenosis esofégica, sindrome de Plummer=Vinson
y a todos los pacientes gue sufren irritacién
crinica de la mucosa esof Agica, ya sea por EeS=
timulos térmicos, guimicos o mecénicose.

Para descartar el diagnistico de cAncer esofé-
gico, practicar gsofagoscopia con biopsia, esg
fagograma con trago de bario y citologia exfo=
liatiuas

Recomendar la creacitn de un organismo univer-
siterioc o nacional, que tenga como funcitn 1la
centralizacién de todo tipo de estudio gue SE
realiza a nivel del pais, como dar la importan
cia gue se merece a lgs archivos hospitalarios
para tener una informacifn adecuada parala reg
1izacign de estudios, tanto prospectivos como
retrospectivos para as{ tener una concepcidn -
m&s objetiva del problema galud-enfermedad de
Guatemal@aa
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