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INTRODUCCION

El cancer de eséfago es considerado de curacin poco fre-
cuente, por esta razdn, como todo proceso neoplésico merece -
atencion y un estudio cuidadoso.

En este estudio se reGne informacidén acerca de cancer de
eséfago y presenta una revisién de casos con este diagndstico tra
tados en el Hospital Roosevelt, durante un periodo de tiempo d'e
10 afios.

Esta investigacidn trata de dar un panorama més claro  de
la sintomatologi'a, los signos clinicos, métodos diagnésticos, mé
todos terc:peuflcos y prondsti cos de los pacientes que sufren ccn
cer de esd fago.

El fin esencial de analizar y presentar estos aspectos es con
tribuir al mejor conoci miento del céncer de eséfago y establecer
que tratamiento quirdrgico dio mejor resultado en cuanto al pro-
néstico del paciente .

Por Oltimo se desea patentizar un sincero agradecimiento -
a todas y cada una de las personas que en una u otra forma cola-
boraron para la realizacién del presente estudio.



ANTECEDENTES

Tesis del Dr. Benjamin Chinchilla Molina, Carcinoma car-
dioesofdgico y su tratamiento quirdrgico, febrero de 1930.

Llega a la conclusidn, que la estrecha colaboraciéndel cli

nico, del radidlogo y del endoscopista, contribuyeron al
diagnéstico precoz de la enfermedad y por lo tanto @ au-
mentar la seguridad operatoria.

Otra conclusién es que la via ideal para la reseccion del
carcinoma cardioesofdgico es la transtorécica.

Menciona que el pronéstico de vida es de 4 a 6 meses, en
cambio si se hace un diagnéstico precoz y un tratamiento -

. quirﬁrgicq adecuado las probabilidades aumentan.

Tesis del Dr. De Leén Herrera Dario Virgilio; considera-
ciones sobre sustitucién total del eséfago por colon  izq.

1966.

Menciona: "En los casos de carcinoma del eséfago en los -
cuales ya no es posible efectuar una reseccién quirdrgica,=
esté indicado efectuar un extravio con colon, ya que losre
sultados paliativos son excelentes, logrando una adecuada
via de alimentacidn".

Tesis del Dr. Duncan Waldemar Sosa Aguirre. Céncer esd
fago Gastro-Intestinal . Revisién de 366 historias clinicas
en el hospital Roosevelt, 1968.

Indica que el 86% de los casos registrados son carcinoma -
géstrico y el 4% corresponde al carcinoma del eséfago.
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OBJETIVOS

GENERALES:

1=

2-  Aportar un estudio sobre cancer de eséfago, a la Facultad
de Ciencias Médicas.

3~  Presentar un estudio que sirva de base comparativa para in
vestigaciones posteriores.

4~ Contribuir a la investigacién cientifica en Guatemala.

ESPECIFICOS

1= Conocer que décadas de la vida son més afectadas por cdn
cer de esdfago.

2= Conocer que sexo es el més afectado .

3~ Dar a conocer los métodos diagndsticos y terapéuticos de
cancer esofdgico utilizado en el Hospital Roosevelt.

4-  Presentar cuales son las manifestaciones clinicas de el pa=
ciente con cancer de esdfago.

5= Conocer que positividad tienen los métodos diagndsticos en

Confribuir a la investigacién cientifica de la universidad -
de San Carlos de Guatemala.

el Hospital Roosevelt.

0=

.

i er
Conocer el tipo histolbgico que se presenta en el cénc
esofagico.

Presentar que técnicas quirlrgicas reconsiructivas  son las

utilizadas en el Hospital Roosevelt.

Presentar las complicaciones mas frecuentes del tratamien-

to quirdrgico.
Conocer el porcentaje de mortalidad operatoria.

Conocer que regidn esofdgica es fratada con mayor frecuen

cia con Radioterapia.




HIPOTESIS

El cancer de eséfago se localiza més frecuentemente en la
regidn intratordcica y la unién cardioesofdgica que en la
regidén cervical .

La sustitucidn de eséfago por colon es la técnica quirdrgi-
ca més utilizada en el tratamiento de cdncer de eséfago.

El tratamiento de céncer esofégico es bdsicamente paliati-
Vo.

La mortalidad operatoria de pacientes con céncer de eséfa-

go es ALTA.

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:
Revision de 30 casos con céncer de eséfago en el Hospital Roose=
velt.
METODOQ:

DEDUCTIVO

ANALITICO
Se procederd la revisién, recopilando datos generales acerca de
cancer de esofago enfocando el estudio al tratamiento quirdrgico

y las técnicas quirirgicas més utilizadas en el Hospital Roosevelt.

La forma en la cual se obtuvo la informacién de la casuis—
tica fue la siguiente:

a) Deteccién de los pacientes codificados con diagnéstico de
cancer de eséfago consultando para ello el archivo del Hos
pital Roosevelt, del periodo comprendido del 1o. de enero
de 1963 hasta el 31 de diciembre de 1972.

b)  Obtencién de los registros médicos de los pacientes que se
incluyen en el estudio.

c) Elaboracién de hoja para registro de datos.



d) Tabulacién de datos y anélisis de los mismos.

e) Conclusiones y recomendaciones.

Pardmetros estudiados:

Edad, sexo, antecedentes, factores condicionantes, sintomatolo=
gia, manifestaciones clinicas, métodos de diagndstico, métodos -
terapéuticos, complicaciones, casos con tratamiento paliativo, -
prondstico.

RECURSQOS

1- Bibliotecas de: La Universidad de San Carlos de Guatema

la, de la facultad de medicing; del Hospital Roosevelt, -
del INCAP; Colegio Médico (Consulta de tesis).

2-  Archivo General de Registros clinicos.

3-  Fichos clinicas de los pacientes operados de céncer de esd
fago.

4-  Asesoramiento del doctor Edgar Néjera y revisién del  Dr.

Bayardo Alvarez.

GENERALIDADES

CANCER DE ESOFAGQO

Fs la condicién maligna més seria que afecta al eséfago. -
Las causas de la enfermedad maligna esofdgica permanecen des-
conocidas. El tratamiento estd lejos de ser satisfactorio. Se co-
noce mucho de esta enfermedad, tal informacidn es de considera
ble importancia no sélo para apreciar la naturaleza y magnitud -
del problema, sinc también particularmente para la curacién  y
tratamiento de los pacientes afectados . '

Los dos tfumores: BENIGNQOSY MALIGNQOS  ocurren en
el eséfago, pero la mayoria son carcinomas, los cuales provienen
de tejido epitelial del eséfago y cardias.




INCIDENCIA

El carcinoma de eséfago se presenta predominantemente en
iombres (3 a 4 hombres por cada mujer con cdncer de eséfago). -
Se presente enire la quinta y séptima década de la vida.

En los Estados Unidos la incidencia aproximada es de 5 a 6
nuevos casos por 100,000 habitantes por afio.

Tiene el cuarto lugar en tumores malignos de el tracto ali-
menticio.

En otras partes de el mundo la magnitud del problema varia
grandemente, presentando peculiar incidencia e inexplicables va
riaciones en su distribucién. Asi la incidencia es notablemente -
alta en China, Japén, Escocia, Rusia, Ecandinaviay en los na
tivos de Bantd de Sur Africa es virtualmente epidémica en  hom-
bres y mujeres.

La mayoria de los pacientes que sufren carcinoma de eséfa
go son hombres. El tanto por ciento de esta enfermedad registra-
do en hombres es de 90.6% en series americanas; 77.9% en In-
glaterra; 79% en Japdn; 81% en series Chinas.
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ETIOLOGIA

Aunque una extensa variedad de asociaciones y relaciones
se presentan como posibles caminos que indiquen el origen del
céncer de esdfago. La causa o causas permanecen desconocidos.
Verdaderamente con pocas excepciones, lesiones premalignas del
eséfago no han sido reconocidas y ningdn factor o grupo de facto
res pueden implicarse universalmente.

Aunque la causa bésica de esta enfermedad es desconocida,
dietas con bebidas muy calientes y hébitos de bebidas alcohdlicas
asi como el del tabaco son factores considerados como carcinogé
nicos especificos.

Algunas enfermedades se han asociado o implicado como
factores en la etiologia de céncer de eséfago, entre estas tene-
mos: la acalasia de el eséfago (incidencia de 7 a 8 veces mayor
que la poblacién en general); sindrome Peterson Kelly, sindrome
de Plumer Vinson (incidencia mayor en mujeres) tienen predispo-
sicidn a carcinoma de eséfago poscricoidea y cervical.  Tylosis
Palmaris et Plantaris tiene alta asociacién con carcinoma de esé-
fago.

El carcinoma se presenta de 2 a 5 por ciento de los pacien
tes quienes tienen dafio por injesta de causticos.

Otras condiciones asociadas con alta incidencia de carci=
noma de eséfago incluyen diverticulo esofégico, eséfago de Ba-
rret (columna epitial en el eséfago inferior), hernia hiatal, esofa
gitis por reflujo.
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PATOLOGIA

La vasta mayoria de tumores malignos primarios de el cuer
poresofdgico son carcinomas de células escamosas y los que com-
prometen la unidén esofagogéstrica son adenocarcinomas de origen
gés trico. Casi todos los carcinomas de eséfago y cardias son fu-
mores altamente indiferenciados .

El resto de tumores malignos en el eséfago son raros sarco-
mas principalmente Leiomyosarcomas, éstos son  principalmente
exiramucosos, pero en contraste al inicio los leiomyomas tienden
a ulcerarse y calcificarse. El carcinosarcoma es otra lesién ma-
ligna de el eséfago este es interesante porque presenta un
prondstico que otras neoplasias malignes .

mejor

Aunque melanoblastos nunca han sido demostradas en el esé
fago humano, se han tenido reportes de melanomas primarios ma-
lignos de el esdfago. )

Un tipo menos comin de tejido epitelial maligno es el raro
carcinoma verrugoso de células escamoses que se han  reportado
en asociacidn con Acalesia y diverticulo esofégico.

Algunas carcinomas se desarrollan como grandes masas o~ =
crecimientos obstruitivos y otros como tumores superficiales ul-
cerados que producen una pequefia obstruccién. '

Estos tumores se diseminan por via de vasos linféticos, por
extensién directa desde el eséfago y por invasién vascular.

La diseminacidén hematogena es comin en todo crecimiento
maligno de el eséfago; leiomyosarcomas da metéstasis solamen=-
te por esta via.
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Los tumores epiteliales sin embargo se desiminan por via lin

fatica.

3 - *
Tumores de el eséfago cervical se desiminan a iraves de va
sos linféticos a nédulos cérvicales, en particular al yugular ante
rior y nédulos supraclaviculares. Aquellos de el eséfago toréxi-
co la deseminacién mediastinal es a gléndulas peritraqueales, eso
- - ]
fagicas, supraclaviculares y ocasionalmente a nédulos sub diafrag

méaticos .

Los que se presentan en la regién de el cardias complican =
nédulos locales medistinales asi como también nédulos subdiafrag
méticos, los géstricos, esplénicos, pancredticos y pericorticos; le
siones del cardias son también propensas a diseminarse al perito-
neo .

Casi todos los cénceres de el eséfago son capaces de dar -
metastasis a higado. La extensidn directa a estructuras vecinas
tales como laringe, traquea, bronguios, corazbn, aorta o diafrag
ma es frecuente.

Metéstasis a través del torrente sanguineo puede producir

implantaciones en higado o pulmén.

Se ha reportado que del 68% al 70% de carcinomas de esd
fago presentan metdstasis a nddulos linfaticos, en los casos que
la autopsia fue efectuada. Pero muchos de estos casos presenta=-
ban extensa infiltracién local de estructuras vitales o disemina-
ciones a distancia las cuales no son posibles de resecar comple-
tamente.
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DIAGNOSTICO

Los sintomas iniciales de carcinoma de eséfago pueden ser
insignificantes y no especificos esa es la causa de que los pacien
tes o sus médicos no se alarmen.

Estos sinfomas pueden ser: vaga sensacidn de opresidn, do-
lor subesternal, plenitud o indegestidn; al progresar la enferme
dad aparece disfagia y se convierte en el sintoma dominante has
ta el fin de el curso de la enfermedad. Inicialmente, la disfagia
puede ser episddica, pero es caracteristicamente progresiva; al

inicio es notada con la ingestién de alimentos sélidos, pero final

mente se dificulta tragar lfquidos y saliva, con regurgitacion. La
neumonia por aspiracidn no es infrecuente con estos sintomas de
obstruccién progresiva. Comprensiblemente, el ataque insidioso
de esta enfermedad impide el diagndstico temprano, esto es muy
frustrante para muchos pacientes ya que demoran la bisqueda de
atencién médica muchos meses después de iniciado la disfagia, -
pérdida de peso, aln hematemesis o dolor.

Los pacientes que padecen de disfagia recurrente o progre-
siva deben someterse a examen radiogréfico de eséfago con inges
tién de bario como medio de contraste. Aunque no se encuen-
tren lesiones obstructivas deben efectuarse: esofagoscopia, cito-
logia y estudios de motilidad. Ocasionalmente es necesario lle-
var a cabo exploracién quirdrgica para establecer un diagnéstico
de precencia o ausencia de crecimiento maligno cuando los resul
tados de estudios diagndsticos no son definitivos.

Examen endoscépico de el eséfago con biopsia y coleccidn
de material celular exfoliativo para examen citolégico son los re
cursos més importantes que confirman el diagnéstico preoperc:fo:
rio de cancer de esdéfago.
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gir complicacmnes malignas, pero esta técnica es mas

Ocasionalmente estudio de motilidad esofégica pueden sur.
utilizada

on el diagndstico especifico de disturbios de la motilidad.

El diagnéstico de carcinoma de eséfago debe hacerse con
alto grado de exactitud por el usual examen radiolégico de esdfa
go, este vsualmente demuestra un patrén de mucosa irregular con
estrechamiento del lumen.

En lesiones que comprometen el eséfago superior es usual =
mente conveniente hacer broncospia, para defectar compromiso =
maligno en el érbol frédqueo bronquial, estudios citoldgicos de le
siones sugestivas es valioso para el diagndstico.

Una vez que el diagnéstico de céncer de eséfago o cardics
es hecho y el tipo y localizacién es definido es conveniente de-
terminar la presencia de metdstasis distantes y tratar problemas -
asociados, antes de iniciar el tratamiento especifico..
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PROCEDIMIENTOS DE INVESTIGACION OPCIONALES

1-  Laparatomia exploradora y biopsia de los ganglios celia-
cos. Estose hace a menudo en:las primeras fases de la ci-
rugia reconstructiva.

2~ Biopsia de los ganglios linféticos escalénicos.
3=  Mediostinoscopia y‘biopsia de los ganglios mediastinicos.
4-  Cine radiografia del eséfago para estudiar la peristalsis .
5= Centellografia del higado y de los huesos, etc.
6-  Investigacidn 8sea, estd raramente indicada.
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PRONOSTICO

Una vez que ha aparecido disfagia con pocas excepciones
ol carcinoma no tratado del eséfago parece ser una enfermedad -
répidamente fatal .

El paciente con carcinoma del esdfago tiene una esperan-
2a de vida promedio de 7 a 12 meses desde la iniciacién de los -

sfntomas hasta la muerte. Estos periodos de tiempo se diferencian

de los pacientes no tratados o aquellos que reciben solo tratamien
to paliativo. :

El carcinoma esofégico es notoriamente resistente al trata-
miento. Sin hacer caso de el modo de terapia empleada, los pa-
cientes tienen probabilidad de supervivencia como méximo de 5
afios (siendo no mayor del 10%), mientras que ofras series indi-
can prondsticos aln més sombrios .

Dispuesto el pobre prondstico de el cdncer de eséfago, mé-
dicos con experiencia en el manejo de éstos casos tienden a pen
sar en una terapéutica predominantemente paliativa, si no entera
mente paliativa.

Muchos son los debates acerca de el tratamiento del cancer
de eséfago estos se inclinan en uno de los siguientes factores:

PRIMERO : Salvando la vida de los pacientes lo cual es  im-
probable.
SEGUNDQ: Haciendo el resto de la vida lo més confortable -
posible.
17




TRATAMIENTO

Hay dos métodos establecidos de tratamiento, que ofrecen
beneficio a quienes padecen de carcinoma de eséfago:

1-  Reseccién Quirdrgica
2-  lrradiacién.

Ninguno de estos métodos es nuevo, por lo tanto no  sor-
prende que éstos no mejoren notablemente las estadisticos de so-
brevida.

En 1913 Torek resecd con buen éxito un carcinomadel esd-
fago tordxico y construyd un tubo artificial conectando el eséfa-
go con el estémago. Los subsecuentes avances técnicos que han
seguido son grandes, &stos se airibuyen a Ohsawa, Adams y Phe-
mister, Garleck, Sweet, Riehoff y muchos otros.

En este tiempo se considera la cirugia como el método que
da mayor sobrevida a los pacientes quienes padecen de céncer -
del eséfago.

Infortunadamente, muchas operaciones quirirgicas son ne-
cesariomente paliatives .

La experiencia disminuye el entusiasmo por la cirugia para
tratamiento de cdncer de eséfago en la regidn cervical y toraxi-
co alto y anima a continuar esfuerzos para extirpar lesiones
malignas en eséfago medio y distal .

La reseccién quirdrgica es més efectiva aue la radioterapia
en el tratamiento de Adenocarcinomas del eséfago distal y  car-

dias.
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Aparentemente es necesaria alguna forma de ferapia sisté~
. . Pe
mica para tratar més efectivamente el problema maligno del esé-

fago-

La principal razén para usar radioterapia antes de la ope-

racién es el control local, particularmente en el margen del tu-

mor primario y nédulos implicados, también se sugiere que puede

convertir una lesién irresecable en una resecable.

Infortunadamente las diferentes modalidades del tratamien=
to del carcinoma esofdgico estén lejos de ser conclusivas.

Estudios de tratamientos con radiacién mencionan varias
complicaciones que incluyen:

- Neumonia por radiacién

- Dafio al miocardio y médula espinal
- Fistula traqueoesofégica

- Hemorragia

= Estrechez post-radiacion.

La paliacién en término de alivio de disfagia es el objeti=
vo de la terapia de muchos pacientes. Para unos pocos con lesio
nes bien localizadas la posibilidad de cura es mayor.

La reseccidn quirdrgica es més efectiva que la  radiotera-
pia para aliviar la disfagia e incrementa el tiempo de vida des-
pués del tratamiento.

La cura no es generalmente obtenible para la mayoria  de
los pacientes con céncer de eséfago y cardias por los medios tera
peGticos disponibles actualmente, pero la reseccién  quirdrgica
provee mayor conveniencia y efectividad para restaurar la fun-
cion digestiva.
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La radioterapia se ha reservado para lesiones de la porcidn
cervical del eséfago que requiere laringectomia, pero dependien
do del lugar exacto y del grado de invasién de la laringe adyq=
cente, fraquea o hipofaringe, podria sugerirse paliacién combij=
nada o exclusivamente medios quirdrgicos.

INDICACIONES Y PREPARACION DEL TRATAMIENTO QUIRLR
' GICO b

Generalmente para la preparacisn de los pacientes con car
cinoma esofdgico es necesaria una evaluacidn clinica cuidadosal
para excluir del tratamiento aquellos cuyo tumor se ha extendido!
més alld del alcance de la diseccién quirdrgica.

Una prolongada preparacién pre-operatoria usualmente no
esta justificada, pero se realizan esfuerzos para restaurar el volu
men sanguineo y el balance electrolitico.

La deglucién puede ser mejorada temporalmente por dilata
cidn.

La hiperalimentacién parenteral estd indicada cuando exis,
te severa deplecién nutricional durante el perfodo pre-operatorio
y se continGa en el periodo post-operatorio hasta que la ingesta -
esté bien establecida. Sin embargo la operacién no debe retra-
sarse por alguna vana esperanza de restaurar el peso del cuerpo.
en un corto periodo de tiempo.

TECNICAS QUIRURGICAS

El estémago es el sustituto anatémico més adecuado para el
reemplazamiento de la principal porcién del eséfago.

La reconstruccién del eséfago con estémago ha sufrido con-
siderables desaprobaciones durante afios, pero la experiencia ha
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demostrado que la extensa reseccidn del eséfago con una anas
tomosis elevada esogogéstrica en el torax; con el uso  concomi-
tante de piloromiotomia o piroloplastia y algin tipo de  manio-
bras con material plastico alrededor de la anastomosis que dismi.
nuya la esofagitis por reflujo, provee un resultado funcional sa-
tisfactorio para muchos pacientes.

Considerando todos los factores se puede concluir que el
estd mago provee el método mds rapido, mas facil y més seguro de
reconstruccion siguiente a la mayoria de resecciones del eséfago.

El procedi miento puede ser extremadamente importante re-
duciendo la morbilidad y mortalidad o peratoria, aunque realmen
te la calidad de la funcidn puede ser menor que antes.

Para lesiones de la unién esofagogétrica la esofagogastrec-
tomia es el tratamiento indicado.

Si la lesid n no parece resecable porque existen metdstasis
distantes o invasion local, se efectia un procedimiento paliati=
vo.

Si una mayor porcidn del estémago es resecada y el  resto
que queda probablemente puede ser insuficiente en el  procedi-
miento reconstru ctivo requiriendo anastomosis en el cuello utili-
zando muchas veces el co lon para lograrlo.

En este caso los mismos ci rujanos prefieren usar el colon
derecho con o sin una porcién del lleon Distal, pero se ha en-
contrado que el suplemento de sangre de las porciones transver=
sa y descendente del colon izquierdo son més consistentes y esto
ha proporcionado un sustituo més satisfactori o para el esdfago.

El cancer cervical del eséfago el cual se ha encontrado -
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que causa . aproximadamente de 5% al 10% de lesiones de
esdfago raras veces se presta a la completa extirpacién local sin
el sacrificio de la laringe, tiroides y estructuras asociadas a am-
bos lados del cuello. Este hecho junto con los problemes  desa-
fiantes de reconstruccidén y una incidencia desalentadora de lar-
gos periodos de supervivencia ha contribuido a la falta de enfu-
siasmo para el tratamiento quirdrgico a este nivel. Varios méto-
dos de reconstruccién han sido utilizados incluyendo cubiertas es
peciales de piel tales como la de Wookey .

Trasplantes libres de porciones del tracto gastrointestinal -
en el cuello con un suplemento de sangre proporcionado a la anas
tomosis en esta érea ha ganado algin apoyo, pero los problemas -
técnicos asociados a este procedimiento y la morbilidad resultan-
te para el paciente han retrasado la aceptacién de tales métodos
por la mayoria de cirujanos; si la lesién en el eséfago esté situa
da en tal forma que el estdmago puede ser mantenido intacto, el
fondo del estémago puede ser anastomosado con éxito adn en |a
faringe. La construccidn del tubo de estémago de la  curvatura
mayor, .como el popularizado por Heimlich y Winfield proporcio
na una variacidn en el uso del estémago que es un procedimiento
satisfactorio para el reemplazo total del eséfago en todas las eda
des. ' M ;

Generalmente considerando todos los tipos de  carcinoma
de eséfago asus varios niveles una porcidn del estémago propor-
ciona el mejor reemplazo; cuando se efectia la esofagectomia -
total es necesario el colon y en particular la porcién transversa y
descendente del colon izquierdo. :

TRATAMIENTO PALIATIVO

Los cirujanos son forzados a aceptar el papel de la palia-
cidn a pacientes con céncer esofégico.
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La terapia de radiacién ha sido reconocida como un. arma

gtil para la paliacién.

Recientes estudios estén centrados en la combinacidn-de la
terapia de rayos Xy la cirugia. Desafortunadamente no se ha
llegado a un acuerdo general respecto a los reportes que mdlcc.m
incremento de supervivencia, pero existe la c%utzlq de que la radia
ci6n pre—operatoria pueda aumentar la resectividad. La gastros-
tomia o yeyunostomia son usadas en pacientes con alto grado de
obstruccién esofdgica como fratamiento paliativo.

QUIMIOTERAPIA:

La quimioterapia tiene poco que ofrecer para la lesidn pri-
maria o metastética. Sin embargo Nelson reportan buen resulfc_l—
do paliativo usando ciclofosfamida como Gnico rrcfc:miefnto.,.‘ pri=
mero intravenosamente y luego a través del esofagoscopio, direc-
tamente dentro del tumor para finalizar en una terapia de manfe-
nimiento oral . De acuerdo a reportes recientes la Bleomicina en
adicidn ofrece alguna mejoria en la respuesta.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADQS

LA CASUISTICA QUE SE PRESENTA A CONTINUACION ES EL
RESULTADO DE LA REVISION DE TREINTA CASOS DE CANCER
DE ESOFAGO, DURANTE UN PRRIODO DE 10 ANOS COM-
PRENDIDC DEL 1o. DE ENERO DE 1,963 AL 31 DE DICIEMBRE

DE 1,972.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION PCOR EDAD

GRUPQ ETAREO No.. DE PACIENTES %
30a. - 3%. 3 10
400. - 4%a. 4 i3
50a. - 5%a. 4 13
60a. - 6%a. 12 40
70a. - 7%a. 4 13
80a. - 8%a. 2 7
90a. - 9%a. 1 4
TOTAL 30 100

En esta revisidn se pueden observar casos de céncer de eséfago
desde la tercera década de vida, éstos aumentan paulatinamente
hasta alcanzar la mayor incidencia de casos de la quinta a la sép
tima década de vida, luego el ndmero de casos disminuye, el pro

medio de edad es de 62 afios; lo que concuerda con otfros  estu-
dios los que nos indican 63 afios como edad promedio.
Lo anterior es similar a lo referido por autores extranjeros quie-

nes nos indican que el céncer de eséfago es principalmente enfer
medad del grupo de edad avanzada y es una gran rareza en las -
tres primeras décadas de la vida, su mayor incidencia se observa
de la quinta a la'séptima década de la vida.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO No. DE CASOS %
MASCULINO 22 73
FEMENINO 8 27
TOTAL 30 100

EL SEXO MAS AFECTADO ES EL MASCULINO CON73%  DE:

LOS CASQS

Este cuadro nos muestra que el céncer de eséfagoes més frecuen=
te en el sexo masculino (2.87 : 1), lo cual concuerda con los es-
tudios de otros paises en los cuales nos indican una relacidn  de
hombres a mujeres de 3:1.
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CUADRO No. 3

ANTECEDENTES

B ANTECEDENTES No. de ptes/30 %

a) Familiares:

1- Ca. de eséfago 1 3

2= Ca. Géstrico 3 10
b) Médicos:

1- Alcoholismo 7 23

2~ Tabaquismo 8 27

3— Ulcera Géstirica 3 10

4~ Paludismo 7 23
c) Quirdrgico:

1- Gastrectomia por

Glcera gésirica 1 3

d) Sin Antecedentes 11 37

Entre los antecedentes médicos, tenemos que el tabaquismo y el
alcoholismo tienen el 27% y el 23% de los casos respectivamen=
te, esto concuerda con estudios realizados por otros autores nor=
teamericanos .
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CUADRO No. 4

MANIFESTACIONES CLINICAS

SIGNOS Y SINTOMAS

No. de Pctes./ %

luego le sigue pérdida de peso (80%), dolor (60%); entre los sig-
nos que se presentan estan sepsis oral (70%), Caquexia (33%) vy

Adenopatia (37%).
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30 Pctes.
1- Disfagia 28 93
2~ Pérdida de Peso 24 80/
3-  Sepsis Oral 21 70
4- Dolor 18 60
- 5-  Anorexia 14 47
6- Nausea y/o vémito 14 47
7- Tos 14 47
8- Adenopatia 11 37
9- Caquexia 10 38
10-  Malestar general 10 33
11-  Sensacién de plenitud Subesternal 8 27
12-  Hemoptisis 7 23
13- Disnea 6 20
14-  Extrefiimiento 6 20
15~ Melena 4 13
16- Hematemesis 3 10
17-  Sialorrea 2 7
18- Disfonia 2 i
La sintomatologia més frecuente es Disfagia Progresiva (93%),

'CUADRO No. 5

METODOS DIAGNQOSTICOS

%

% NEGATIVOS

POSITIVOS

METODQS DIAGNOSTICOS

oo wOo

0
0
1/27
0

100
100

96
100

27/27

25/25

26/27
1/1

(o]

(O]

2

| =

o

O

S

[o]

O

(&)

5 1=

(0)]

Es

1.9 0'_ (o))
6.0 0w
O o0 @0
6L oo
o) O wn
45 B a
o 0.2.°
Lﬂzmcﬂ
1 I 1 1
—_ N ™

29

Citologia exfoliativa por la—
vado de eséfago

-
Broncoscopia

A=

100
33
0

0 2/2
67 1/3

100

0/2
2/3
1/1

Laringoscopia

66—
7=

LOS METODOS DIAGNQSTICOS MAS UTILIZADOS SON::

» RADIOLOGICO (TRAGO DE BARIQ), Y BIOPSIA DE TUMOR

LAS CUALES SON POSITIVAS LA MAYORIA DE VECES.

LA ESOFAGOSCOPIA
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CUADRQO No. 6
PRE - OPERATORIO

PROMEDIO DE POSITIVIDAD EN EL DIAGNOSTICO

POSITIVIDAD
NEGATIVIDAD
TOTAL

Los métodos diagnésticos utilizados tienen el 80% de positividad.




LOCALIZACION ANATOMICA DE CANCER DE ESOFAGO

= 10%

= 16%

= 52%

w“".nf:rll ey i
: - ]

= 22%

100%

L]

CUADRO No. 8

TRATAMIENTO SEGUN LOCALIZACION

Unién Car
TRATAMIENTO Cervi Intratord dioesofa- TOTAL
cal xico gica
No. % No. % No. % No. %
1- Radioterapia 2 67 1 5 0 0 3 10
2- Radioterapia y gas
trostomia 1 33 2 10 O 0 3 10
3- Sustitucién de esd~
fago por colon vy
radioterapia pos-
operatoria. 0 0 3 14 0 0 3 10
4~ Sustitucidn de esd-
fago por colon sin
radioterapia. 0 0 7 33 0 0 7 23
5- Eséfago gaostrecto-
mia sin radioterapia 0 0o 1 5 4 66 5 17
6~ Radioterapia y pre
operatoria y sustitu
cién de eséfago  +
por colon. 0 0 O 0 1 17 1 3
- 7= Solo gastrostomia. 0 0 1 4. 1 17 2 Z
8- Sin tratamiento. 0 0 6 28 0 0 6 20
TOTAL 3 100 21 100 6 100 30 100

- ° >~ - - - - -
La localizacién més frecuente es la intratorécica inferior (52%),

en el segundo lugar estd la Unién Cardioesofdgica (22%).

32

El tratamiento Gnicamente con Radioterapia se reserva casi exclu

sivamente para lesiones de la Regidn Cervical .
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Continuacién Cuadro No. 8

La sustitucidén de eséfago por colon se utiliza cuando la maligni-
dad se localiza en la regién Intratorécica.

Lo esofagogastrectoniia se lleva a cabo cuando la lesidnse  en-
cuentra en la unidn cardio esofdgica.
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CUADRO No. @

TECNICAS RECONSTRUCTIVAS QUIRURGICAS

Unidn Cu_r_
TECNICA Cervi= lIntrato~ dicesoféd- TOTAL
QUIRURGICA cal réxico gica

No. % No.% No. % No. %

1= Sustitucidn
de esdfago

por colon 0 0 10 906 1 20 11 69
2- Esdfago gas

trectomia 0 0 1 10 4 80 5 31

TOTAIL 0 0 11 100 5 100 16 100

La técnica quirGrgica mas utilizada fue la sustitucidn de
esdfago por colon (64%) pero esto se puede deber al mayor
nimero de tumores localizados en la regidn intratordcicos en
este estudio.



CUADRO No. 10

EVOLUCION SEGUN LOCALIZACION Y TIPO DE TRATAMIENTO

Unidn cardio=

TOTAL

dgica

esof

dxico

»

Intrator

Cervical

Tipo de Trata-

Fall.

Mejora
do

Fall .

Mejora
do

a Fall. Mejora Fall.
do

Mejora:--
do

to

mien

NO

Sl

NO

SI

Sl

NO

Sl

NO

2

1= Radioterapia

2~ Radioterapia y

w
O~

irdrgico

Qu

0

irGrgico y

Radioterapia

4- Qu

0

5= Sin tratamiento 0

13

13

2

TOTAL

ContinuacidnCuadro No. 10

De los pacientes mejorados el 54% recibieron tratamiento quirdr
gico, el 23% fueron tratados en combinacién de cirugia y radio-
terapia y el 23% fue tratado Gnicamente con radioterapia.

De los pacientes fallecidos el 46% recibieron tratamiento quirdr
gico, el 31% fueron tratados en combinacidn de cirugia y radiote
rapia y el 23% no fueron tratados .

De los pacientes mejorados el 54% fue de la regidn intratoréxica,
el 31% de la unién cardio esofégica y el 15% de la regién cervi

cal.

La mejoria de los pacientes fue evaluada en base al alivio de la
disfagia.
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CUADRO No.

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO SEGUN LOCALIZACION

UNION CAR

DIOESOFA-

INTRATORA

COMPLICACIONES

XICA GICA TOTAL

CERVICAL
Quirur Radio Quirur Radio Quirur Radio Quirur Radio

1- Radiodermatifis

0

2~ Fistula Esofagocutdnea
3- Estenosis de anastomo-

5is

38

Herida

L

4- Infeccidn de

Operatoria
5- Pulmonar

6~ Hematemesis

7= Pardlisis de Cuerdas

Vocales
8- Ninguna Compl

0

icacidn

30

21

TOTAL

Continuacidén Cuadro No. 11

Entre las complicaciones més frecuentes del tratamiento quirdrgi-
co tenemos:

Pulmonares, infeccidn de herida operatoria, fistula eséfago-cutd
nea.

Entre las complicaciones més frecuentes del tratamiento con Ra-
diacién tenemos :

Radiodermatitis, fistula eséfago cutdnea, pulmonar, parélisis de
cuerdas vocales.
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CUADRO No. 12

DISEMINACION DEL TUMOR

CUADRO Npo. 13

Unién CCI_I'_
METASTASIS Intratord dicesofd-
Cervical  xico  gica TOTAL MORTALIDAD HOSPITALARIA

|
No. % No, % No. % No. %

1. Sin metéstasis 2 67 13 62 2 .83 57

CASOS NUMERO %
| 2. Metéstasis Regio- ' :
| nal 1 33 6 29 3 50 10 33 :
MORTALIDAD 13 43
3. Metéstasis a distan '
i g 0 2 9 17 3 10 CASOS VIVOS 17 57
CASQOS REGISTRADQOS 30 100

TOTAL 3 100 21 100 6 100 30 100

La mortalidad es de 43%.

El 57% de los pacientes no presentaron metéstasis, el 33% presen
taron metéstasis regional y el 10% presentaron metéstasis @ dis-
tancia.
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CUADRO No. 14

MORTALIDAD OPERATORIA

MORTALIDAD No. DE CASQOS
PRE-OPERATORIA 3 23
DENTRO DE LOS PRIMERQS

30 DIAS POS-OPERATORIOS 2 69
DESPUES DE 30 DIAS POST-

OPERATCRIO 1 8
TOTAL 13 100

LA MORTALIDAD OPERATORIA ES DE 69% Y LA PREOPERATO

RIA DE 23%.
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CUADRO No. 15

MORTALIDAD SEGUN LA LOCALIZACION

REGION No. DE CASQOS

%

1- CERVICAL J 1

8
2- INTRATORAXICA 10 77
3- CARDIOESOFAGICA 2 15
TOTAL 13 100
LA MAYOR MORTALIDAD SE PRESENTO EN LAREGION! IN-

TRATORAXICA.
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CUADRO No. 16

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE
ESOFAGO QUE FUERON TRATADOS

NUMERQ DE PACIENTES %

CON TRATAMIENTO

24 80
SIN TRATAMIENTO 3 10
REHUSO TRATAMIENTO 2 il
ERROR DIAGNQOSTICO 1 3
TOTAL 100

B —

EL 80% DE LOS PACIENTES FUERON TRATADQOS

CUADRO No. 17

NUMERQ DE CITAS A CONSULTA EXTERNA

NUMERQ DE CITAS NUMERQ PACIENTES %

0 26 87

1 1 3

2 | 0 0

3 0 0

+3 3 10
TOTAL 30 100

EL 87% DE LOS PACIENTES NO ASISTE A LA CONSULTA EX-
TERNA EL 10% ASISTE MAS DE 3 VECES Y EL 3% SOLAMENTE
ASISTE UNA VEZ,
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CUADRO No. 18

CASOS DE CANCER DE ESOFAGO POR ANO

NUMERO DE CASQS

WWhkOoPowWOo=—=0

w
o

LOS ANOS CON MAYOR INCIDENCIA DE CANCER DE ESO-
FAGO SON: 1967 y 1969.
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REGION CERVICAL TRES CASOS, HISTOLOGIA, TRATAMIENTO, EVOLUCION, COMPLICACIONES, RESULTA-
DOSY METASTASIS

6800 rads . en 4
semanas

vocales

TIPO HISTOLOGICO TRATAMIENTO  EVOLUCION COMPLICACIONES RESULTADO  METASTASIS
DEL TX
1- Células escamosas  Radioterapia Mejorado Ninguna Paliativo Negativo
6000 rads . en 6
semanas
2- Células Escamosas  Radioterapia Muy mejoradorre  Reaccién local Paliativo Cervical
6000 rads . en 7 ingresd a los 12 Estrechez y fistula -
semanas gostros  dios de su  egre- laringea, el esdfago
tomia so. Fallecié al obstruido .
mes 10 dias de -
terminado el fra-
tamiento
3~ Células Escamosas  Radioterapia Mejorado Pardlisis de cuerdas Palia tivo Negativo
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EGION INTRATORAXICA VEINTIUN CASOS. HISTOLOGIA, TRATAMIENTO, EVOLUCION, COMPRLICACIONES,
RESULTADOS Y METASTASIS

TIPO HISTOLOGICO TRATAMIENTO  EVOLUCION COMPLICACIONES RESULTADO  METASTASIS
DEL TX DEL TX
1- No se hizo estudio  Ninguno Error diagnéstico. ~ ======-=  —mm===ms Negativo
Fallecié.
2- Carcinoma Epider-  Sustitucién de  Mejorado, egresa Ninguna Paliativo Negativo
moide grado Il esbfago por co  a los 27 dias post
fon izq. op.
Gastrostomia
Piloroplastia
Esplenectomia
Radioterapia 19
d. post-op 200
rads. en 10dics.
3- Carcinoma de cé- Radioterapia Mejorado Radio dermatitis y Paliativo Negativo
lulas escamosas - 5500 rads. en 4 Mucositis
bien diferenciadas semanas.
infiltrante .
4- Carcinoma invasi- Sustitucién de  Egresé en contra 4to . dias post-op fis Paliativo Negativo
vo mal diferencia- eséfago por co indicacién al 20 tula eséfago-cuté-
do de células esca lon dia post- operato  nea. Infeccién de
mosas Piloroplastia rio herida op. abdomi-
Colecistectomia nal. 8vo. dia post—
op. Afonia.
5- Dudoso Rehusg TX = =mm—m=mee  mmmem—e=  mmmmmemm Negativo
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REGION INTRATORACICA

lulas escamosas

es6fago por co
lon izq.
Piloroplastia
Gastrostomia

op. Mejorado.
5 meses post-op.
pacte. bien.

tula a nivel de anas
tomosis esdfago-co-
l6nica

TIPO HISTOLOGICO TRATAMIENTO EVOLUCION COMPLICACIONES RESULTADO  METASTASIS
DEL TX DEL TX

6- Dudosa, biopsia  Sustitucidn de-  Egresé al 26avo - To dia post op. Pe-.  Paliativo Negativo
es una neoplasia esdfago por co dia post-op. Me quefio derrame  pul

lon izq. jorado. mdn izq. y atelecta
Gastrostomia cia en lob. medio -
Piloroplastia pulmén derecho.
Radioterapia -

desde 1lavo. -

dia post-op.

7- Carcinoma de cé Sustitucién de Fallecid al 130. 8o dia post-op. fis~- Paliativo Si al.grupo de
lulas escamosas - eséfago por co  dia post-op. tula. 130. dias post ganglios pild
bien diferencia= lon izq. op. colapso pulmo- ricos.
do. Piloroplestia nar .

Colicistectomia

8- Carcinoma decel. Rehusé TX = —mmom—ee mmemeee e Negativo

9- No se hizo estu= ======—- Fallecid alos 4 ~ ===~ ;e e
dio. dias después de

suU ingreso.
10- Carcinoma epi- Sin TX Fallecid a los 23 ~ ========  cemmm—ee e
dermoide infil- dios después de
trante suU ingreso.
11- Carcinoma de cé Gastrostomia - Fallecid a los 15 Consolidacién NM. Paliativo Positivo
lulas escamosas  sustitucién de  dfes post-op. Colapso pulmonar -
es6fago por co Neumotorax
lon izq. a
Piloroplastia
12- Carcinoma de cé Sustitucién de-  Egresa al mespost  8o. dia post-op. fis Paliativo Negativo
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REGION INTRATORACICA

moso infiltrante -
medianamente di

Radioterapia

dias de Tx con -
radioterapia.

TIPO HISTOLOGICO TRATAMIENTO EVOLUCION COMPLICACIONES RESULTADO  METASTASIS
DEL TX DEL TX
13- Carcinoma de cé Toracotomia ex 1lo. dia post-op 8o. dia post-op. Paliativo Positivo
lulas escamosas ploradora. trago de bario - Fistula esofégica dis Ganglio lin-
Tumor NO rese  OK. tal. fatico
cable. Esofago 150.dia  post- Paracortico
gastroanastomo- op. Hematemesis. abdominal
sis . Fallecid a los -
Radioterapia. léavo. dia post-
op .
14- Carcinoma de cé Radioterapias =~ =—----=-- Negativo Paliativo Negativo
lulas escamosas =  hace 2 afios
grado Il de Ma- Médico
lignidad
15- No se hizo Sin tratamiento  ====—==— = ——m————u mmmmmme— | mem———e—
16~ Carcinoma de cé  Sustitucién de Fallecié al 9 dia lo. dia post-op - Paliativo Negativo
lulas escamosas =  eséfago por co  post-op. dificultad respirato-
infiltrante . lon Gastrosto- ria
mia. 20. dia infeccién -
Piloroplastia. de herida op. 5to. -
dia dehicencia de -
herida op. y necro—
sis de cuello. 6to.
dia fistula cervical .
17- Carcinoma esca-  Gastrostomia Fallecid aillos 18 ~ ===—===- Paliativo Positivo

ferenciado
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EGION INTRATORACICA

TPO HISTOLOGICO TRATAMIENTO EVOLUCION COMPLICACIONES RESULTADO  METASTASIS
DEL TX DEL TX

8- Carcinoma de cé Eofagogastrec- Egresaalos 17 Paliativo Positivo gan
lulas escamosas — tomia Piloro-  dfos post-op. Re glio linfatico
invasivo. plastia. ingresa a los 2 pard esofagi-

meses post-op se co.
le da egreso  no
mejorado.

9- Carcinoma epi- Esofagectomia= Fallecié a los 3~ BNM bilateral Paliativo Positivo
dermoide infil- total  sustitu- dias post-op. ganglios
trante cién de esdfa- linfaticos

go por colon.
Piloroplestia
Gastrostomia

0- Carcinoma de cé  Gastrostomia Satisfactoria Negativo Paliativo Negativo
lulas escamosas = Radioterapia se le da egreso
bien diferencia— 5000 rads .
das.

1- Carcinoma de cé  Gastrostomia Fallecid a los 3 BNM basal derecha Paliativo Negativo

lulas escamosas

dias post-op.
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NION CARDIO ESOFAGICA SEIS CASOS. HISTOLOGIA, TRATAMIENTO, EVOLUCION, COMPLICACIONES,
RESULTADO Y METASTASIS

PO HISTOLOGICO TRATAMIENTO EVOLUCION COMPLICACIONES RESULTADO  METASTASIS
DEL TX DEL TX
~ Adenocarcinoma - Esofagogastrec=  Mejorado Fistula esofdgica - Paliativo Positivo
bien diferenciado tomia. Esofago pleural . nanglios
infiltrante . gasirectomia. = NM pulmon dere- mediatinicos
término terminal cho.
- Adenocarcinoma Gastrostomia Fallecid BNM Paliativo Positivo
bien diferenciado Higado
Pulmones
Peritoneo
- Adenocarcinoma Radioterapiapre  Fallecié a los 10 BNM bilateral Paliativo Negativo
del eséfago op 3000rads. en  dias post-op de Hemotorax derecho
3sem. Sustitu- reseccidn de tu-
ciénde eséfago mor 40avo. dia
por colon. Eso  post sustitucidn -
fagogastrecto—  eséfago por co-
mia. lon.
- Adenocarcinoma Esofagogastrec- 3 reingresos con= Hematemesis Paliativo Negativo
anapléstico tomia médico secutivos a los 6
meses post op por
_ hematemesis
~ Adenocarcinoma Esofagogastrec-  Egresd a los 11 =====——- Paliativo Positivo
Invasivo tomia  Piloro- dias post-op ganglios
plastia Mejorado curvatura
menor
- Adenocarcinoma Esofagogastrec~  Tolera p.o. lafio Hemoptisis Paliativo Positivo
anapléstico de car  tomia 1 afio an  post-op disfagia, melena ganglios
dics con ganglios tes de este in- No recurrencia esofagitis crénica
tomados . greso neoplésica estenozante
Médico Hematemesis .
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CONCLUSIONES

La edad més afectada en los pacientes que padecen de cén
cer de eséfago, es la comprendida de la 5ta a la 7ta. dé-
cada de la vida.

El sexo masculino es el més frecuentemente  afectado por
céncer de eséfago con proporcién de 2.87:1 en  relacidn
con el sexo femenino.

Los antecedentes més asociados con esta patologia son:

a) Tabaquismo

b) Alcoholismo

La sintomatologia més asociada al céncer de esdfago  es la

disfagia progresiva.

Los métodos diagndsticos utilizados con mayor frecuencia
son:

a) La esofagoscopia
b) El método radiolégico (Trago de Bario)
c) La biopsia de tumor

Los dos tipos histol8gicos de tumor que se presentan son:

a) El de células escamoses y
b) adenocarcinomes.
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La localizaciédn més frecuente de céncer de
infratoréxica baja.

a) Sustitucién de eséfago por colon
b) Esofagogastrectomia.

L - . >
QT complicaciones més frecuentemente encontradas fueron:
° L ° "
pulmonares, infeccion de herida operatoria, fistula eséfq
go cutanea, radio dermatitis .

o .
El 43% de los pacientes presentaron metéstasis
La mortalidad operatoria es la més alta (69%)

El fratamiento de céncer de eséfago es bésicamente palia-

tivo, pero la paliacién es bu : cods
. ena porque alivia al i
de la disfagia. _ g paciente

3-

RECOMENDACIONES

Efectuar estudios de esofagoscopia, Radioldgico (trago de
bario), Biopsia de tumor y evaluar usos de citologia exfo-
liativa; a todos aquellos pacientes que presenfen manifes-
taciones clinicas, que orienten a céncer de esdfago, para
hacer el Diagnéstico lo més temprano posible.

Iniciar tratamiento quirdrgico a los pacientes con  cdncer
de eséfago, utilizando la técnica de tubo géstrico inverti-
do, y establecer estudios comparativos con las técnicas qui
rérgicas de sustitucién de esdfago por colony esofagogas—
trectomia que son las utilizades actualmente.
Por la alta mortalidad operatoria se debe hacer  concien-
cia en el personal médico y paramédico, para que se ten=
ga una estrecha vigilancia de estos pacientes, evitando csi
complicaciones que puedan ser fatales .

Utilizar trafamiento de radiacién en los pacientes con cén
cer de eséfago con més frecuencia.

Se recomienda el seguimiento post operatorio de los pacien
tes con céncer de eséfago, para mejor evaluacién del tra-
tamiento.

Es importante educar al paciente para que asista a sus con=

troles post-operatorios contribuyendo asi’ @ una mejor eva-
luacién de los resultados.
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