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~ INTRODUCCION

; El cáncer de esófago es considerado de curación poco fre-
I cuente, por esta razón, como todo proceso neoplásico merece

atención y un estudio cuidadoso.

En este estudia se reúne información acerca de cáncer de
esófago y presenta una revisión de casos con este diagnóstico tra
todos en el Hospital Roosevelt, durante un período de tiempo de
10 años.

Esta investigación trato de dar un panorama más clara de
lo sintamatología, los signos clínicos, métodos diagnósticos, mé
todos terapéu ticos y pronósti cos de lo s poci entes que sufren cáñ
cer de esó fago.

El fin esencial d e analizar y presentar estos aspectos es con
tribuir 01 mejor conoci miento del cáncer de esófago y establecer-
que tratamiento qui rúrgico dio mejor resultado en cuanto 01 pro-
nóstico del paciente.

Por último se deseo patentizar un sincero agradecimiento -
a todos y Gada una de las personas que en una u otra formo cola-
boraron paro lo realización del presente estudio.
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4- Tesis del Dr. Julio César Cruz
Chang. Cáncer de esófago

mayo de 1977 .

,

Revisión de 50 cosos en el Instituto
Nacional de cóncer.

Concluye que: Lo radioterapia es efectiva en el carcinoma

epidermoide cuando el paciente no presenta
metóstasis a

distancia.

De los estudios que se han
publicado en el extranjero

bre cáncer de esófago se pueden menc ionar:

so-

1- The Assessment of Operabi lity of
Esophageal Carcino-

ma Gordon F. Murray M. O., Benson R. WiIcox M. O.
and Peter J.K. Starek M.O. siendo sus

indicaciones-

las sigui entes:

a) La edad promedio en este estudio fue de 63 añOS y

la disfagía se encontró
invariablemente como sin-

tomatología.

b) El cóncer epidermoide fue confirmado histológica-

mente por biopsia que se realizó
durante la endos-

copía.

c) El tercio superior y el tercio medio del esófago fue

sitio de cáncer en 18 pacientes Y
en el tercio infe

rior en 12 pacientes.

2- Carc i noma of the
Esophagus.

EdwardF. Parker, M.O.
Indica que el

tratamiento para el cóncer de esófago -
debe ser paliativo, con resección

limitada Y recons-

trucción del canal
alimenticio con tubo formado

con

colon.
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3-

4-

OBJETIVOS

GENERALES:

1- Contribuir o la investigación científica de la universidad -
de San Carlos de Guatemala.

2- Aportar un estudi o sobre cáncer de esófago, a la
de Ciencias Médicas.

Facu Itad

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

Contribuir a la investigación científica en Guatemala.

ESPECIFICaS

1-

2-

3-

4-

5-

-

Conocer que décadas de la vida son más afectadas por cán
cer de esófago.

Conocer que sexo es el más afectado.

Dar a conocer los métodos diagnósticos y terapéuticos
cáncer esofágico utilizado en el Hospital Roosevelt.

Presentor cuales son las manifestaciones clínicas de el pa-
ciente con cáncer de esófago.

Conocer que positividad tienen los métodos diagnósticos en
el Hospital Roosevelt. /.

4

l

10-

de

6-
t e¡ cóncerConocer el tipo histológico que se presen a en

esofág ico .

7-
son las

8-

Presentar que técnicas quirúrgicas reconstructivas
utilizadas en el Hospi tal Roosevelt.

Presentar las complicaciones más frecuentes del tratamien-
to quirúrgico.

9- Conocer el porcentaj e de mortal idad operatoria.

f '
. tratada con mayor frecue~Conocer que región eso aglca es

cia con Radioterapia.

5



1-

2-

3-

4-

HI POTESIS

El cóncer de esófago se localizo mós frecuentemente en lo
región intratorócica y lo unión cardiaesofógica que en lo
región cervical.

Lo sustitución de esófago por colon es lo técnico quirúrgi-
co mós utilizado en el tratamiento de cóncer de esófago.

El tratamiento de cóncer esofógico es bósicamente paliati-
vo.

Lo mortalidad operatoria de pacientes con cóncer deesófa-
go es ALTA.

6
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MATERIAL Y METO DOS

MATERIAL:

Revisión de 30 cosos con cóncer de esófago en el Hospital Roose-
velt.

METODO:

DEDUCTIVO

ANAL/TICO

Se procederó lo revisión, recopilando datos generales acerco de
cáncer de esófago enfocando el estudio 01 tratamiento quirúrgico
y los técnicos quirúrgicos más uti li zadas en el Hospital Roosevel t.

Lo formo en lo cual se obtuvo lo información de lo casuís,-
tica fue lo sigu iente:

o) Detección de los pacientes codificados con diagnóstico de
cáncer de esófago consul tando poro ello el archivo del Hos
pital Roosevelt, del período comprendido del lo. de enero
de 1963 hasta el 31 de diciembre de 1972.

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

c) Elaboracián de hoja poro registro de datos.

7
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d)

e)

Tabulación de datas y análisis de los mismos.

Conclusiones y recomendaciones.

Parámetros estudiados:

Edad, sexo, antecedentes, factores condicionantes, sintomatolo-
gía, manifestaciones clínicas, métodos de diagnóstico, métodos-
terapéuticos, complicaciones, casos con tratamiento paliativo, -
pronóstico.

RECURSOS

1- Bibliotecas de: La Universidad de San Carlos de Guatemo
la, de la facultad de medicina¡ del Hospital Roosevelt,

-
del INCAP¡ Colegio Médico (Consulta de tesis).

2- Archivo Generol de Registros clínicos.

3- Fichas clínicas de las pacientes operados de cáncer de esó
fago.

4- Asesoramiento del doctor Edgar Nájera y revisión del
Bayardo Alvarez.

Dr.

8
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GENERALIDADES

CANCER DE ESOFAGO

Es la condición maligna mós seria que afecta al esófago. -
Los causas de la enfermedad maligna esofágica permanecen des-
conocidos. El tratamiento está lejos de ser satisfactorio. Se co-
noce mucho de esta enfermedad, tal información es de considera
ble importancia no sólo para apreciar la naturaleza y magnitud

=-

del problema"sino también particularmente para la curación y
tratamiento de los pacientes afectados. '

Los dos tumores: BENIGNOS y MALIGNOS ocurren en

el esófago, pero la mayoría son carcinomos, los cuales provienen
de tejido epitelial del esófago y cardios.

9
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INCIDENCIA

El carcinoma de esóFago se presento predominantemente en
.
iombres (3 o 4 hombres por codo mujer con cáncer de esóFago). -

Se presente entre lo quinto y séptimo década de lo vida.

En los Estados Unidos lo incidencia aproximado es de 5 o 6
nuevos cosos por 100,000 habitantes por año.

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

En otros portes de el mundo lo magnitud del problema varío
grandemente, presentando peculiar incidencia e inexplicables va
riaciones en su distribución. Así lo incidencia es notablemente:
alto en Chino, Japón, Escocia, Rusia, Escandinavia y en los no
tivos de Bontú de Sur AFrica es virtualmente epidémico en hom:
bres y mujeres.

Lo mayoría de los pacientes que suFren carcinoma de esóFa
go son hombres. El tonto por ciento de esto enFermedad registro:
do en hombres es de 90.6% en series americanos; 77.9% en In-
glaterra; 79% en Japón; 81 % en series Chinos.

10
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ETlOLOGIA

Aunque uno extenso variedad de asociaciones y relaciones

se presentan como posibles cominos que indiquen el origen del
cáncer de esóFago. Lo causo o causas permanecen desconocidos.
Verdaderamente con pocos excepciones, lesiones premalignas del
esóFago no han sido reconocidos y ningún Factor o grupo de Facto
res pueden implicarse universalmente.

Aunque lo causo básico de esto enFermedad es desconocido,
dietas con bebidos muy calientes y hábitos de bebidos alcohólicos
así como el del tabaco son Factores considerados como carcinogé
nicos específicos.

-

Algunos enFermedades se han osociado o implicado c o m o
Factores en lo etiología de cáncer de esáFago, entre estos tene-
mos: lo acalosia de el esóFago (incidencia de 7 o 8 veces mayor
que lo población en general); síndrome Peterson Kelly, síndrome
de Plumer Vinson (incidencia mayor en mujeres) tienen predispo-
sición o carcinoma de esóFago poscricoidea y cervical. Tylosis
Palmaris et Plantaris tiene alto osociación con carcinoma de esó-
Fago.

El carcinoma se presento de 2 o 5 por ciento de los pacie~
tes quienes tienen doña por injesta de caustícos.

Otros condiciones asociados con alto incidencia de carci-
noma de esóFago incluyen divertículo esoFágico, esóFago de Ba-
rret (columna epitial en el esófago inFerior), hernia hiatal,esoFa
gitis por reFlujo.

-

11
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PATOLOGIA

La vasta mayaría de tumores malignos primarios de el cuer
po,-esofágico son carcinomas de células escamosas y los que com=-
prometen la unión esofagogástrica son adenocarc inomas de origen
gás trico. Casi todos los carcinomas de esófago y cardias son tu-
mores altamente indiferenciados.

El resto de tumores malignos en el esófago son raros sarco-
mas principalmente Leiomyosarcomas, éstos son principalmente
extramucosos, pero en contraste al inicio los leiomyomas tienden
a ulcerarse y calcificarsé. El carci nosarcoma es otra lesión ma-
ligna de el esófago este es interesante porque presenta un mejor
pronóstico que otras neoplasias malignas.

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

Un tipo menos común de tejido epitelial maligno es el raro
carci noma verrugoso de células escamosas que se han reportado
en asociación con Acalasia y divertículo esofágico.

.

Algunas carcinomas se desarrollan como grandes masas o;'.~

crecimientos obstruitivos y otros como tumores superficiales ul-
cerados que producen una pequeña obstrucción.

.

Estos tumores se diseminan por vía de vasos linfáticos,
extensión directa desde el esófago y por invasión vascular.'

por

La diseminación hematógena es común en todo crecimiento
maligno de el esófago; leiomyosarcomas da metástasis solamen-
te por esta vía.

12

l
Los tumores epiteliales sin embargo se desiminan por vía lin

fática.

Tumores de el esófago cervical se desiminan a través de v~

sos linfáticos a nódulos cérvicales, en particular al yugular ant<;:.
rior y nódulos suproclaviculares. Aquellos de el esófago toráxi-
co la deseminación mediastinal es a glándulas peritraqueales, es~
fágicas, supraclaviculares y ocasionalmente a nódulos subdiafra!;L
máticos.

Los que se presentan en la región de el cardias complican-
nódulos locales medistinales así como también nódulas subdiafrag
máticos, los gástricos, esplénicos, pancreáticos y periaorticos; I~
siones del cardias son también propensas a diseminarse al perito-
neo.

Casi todos los cánceres de el esófago son capaces de dar -
metastasis a hígado. La extensión directa a estructuras vecinas
tales como laringe, traquea, bronquios, corazón, aorta o diafra!;L
ma es frecuente.

Metástasis a través del torrente sanguíneo puede
implantaciones en hígado o pulmón.

producir

Se ha reportado que del 68% al 70% de carcinomas de esó
fago presentan metástasis a nádulos linfáticos, en los casos que
la autopsia fue efectuada. Pero muchos de estos casos presenta-
ban extensa infi Itración local de estructuras vitales o disemina-
ciones a distancia las cuales no son posibles de resecar comple-
tamente.

13
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DIAGNOSTICO

Los síntomas iniciales de carcinoma de esófago pueden ser
insignificantes y no específicos esa es la causa de que los pacien
tes o sus médicos no se alarmen.

-

Estos síntomas pueden ser: vaga sensación de opresión, do-
lor subesternal, plenitud o indegestión; al progresar la enferme

dad aparece disfagia y se convierte en el síntoma dominante
ha-;-

ta el fin de el curso de la enfermedad. Inicialmente, la disfagi~
puede ser episódico, pero es característicamente progresiva; al
inicio es notada con la ingestión de alimentos sólidos, pero final
mente se dificulta tragar líquidos y salivai con regurgitación. L~
oeumonía por ospiración no es infrecuente con estos síntomas de
obstrucción progresiva. Comprensiblemente, el ataque insidioso
de esta enfermedad impide el diagnóstico temprano, esto es muy
frustrante para muchos pacientes ya que demoran la búsqueda de
atención médica muchos meses después de iniciado la disfagia, -
pérdida de peso, aún hematemesis o dolor.

.
Los pacientes que padecen de disfagia recurrente o progre-

siva deben someterse a examen radiogrófico de esófago con inges
tión de bario como medio de contraste. Aunque no se encuen=-
tren lesiones obstructivas deben efectuarse: esofagoscopía, cito-
logía y estudios de motilidad. Ocasionalmente es necesario lle-
var a cabo exploración quirúrgico poro establecer un diagnóstico
de precencia o ausencia de crecimiento maligno cuando los resul
todos de estudios diagnósticos no son definitivos.

Examen endoscópico de el esófago con biopsia y colección
de material celular exfoliativo poro examen citológico son los re
cursos más importantes que confirman el diagnóstico preoperato=-
ri o de cáncer de esófago.

14
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Ocasionalmente estudio de motilidad esofágica pueden sur

gir complicaciones malignos, pero esto técnico es mós utilizad~

en el diagnóstico específico de disturbios de lo motilidad.

El diagnóstico de carcinoma de esófago debe hacerse con

alto grado de exactitud por el usual examen radiológico de esáfa
go, esté usualmente demuestra un patrón de mucoso irregular con
estrechamiento del lumen.

En lesiones que comprometen el esófago superior es usual-
mente conveniente hacer broncos pío, poro detectar compromiso -
maligno en el árbol tráqueo bronquial, estudios citológicos de le
siones sugestivos es valioso poro el diagnóstico.

Uno vez que el diagnóstico de cáncer de esófago o cardias

es hecho y el tipo y localizacián es definido es conveniente de-
terminar lo presencio de metóstosis distantes y trotar problemas -
asociados, antes de iniciar el trotamiento específico..

15
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1-

2-

3-

4-

5-

6-

PROCEDIMIENTOS DE I NVESTlGACION OPCIONALES

Laparatamía exploradora y biopsia de los ganglios celía-
cos. Esto se hace a menudo en.las primeras fases de la ci-
rug ía recons truc ti va .

Biopsia de los ganglios linfóticos escalénicos.

Mediastinoscopía y biopsia de los ganglios mediostínicos.

Cine radiografía del esófago para estudiar la peristalsis.

Centellografía del hígado y de los huesos, etc.

Investigación ósea, estó raramente indicada.

16
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PRONOSTICO

Una vez que ha aparecido disfagia con pocas excepciones

el carc inoma no tratado del esófago parece ser una enfermedad -
rópidamente fatal.

El pac ient~ con carcinoma del esófago ti ene una esperan-
za de vida promedio de 7 a 12 meses desde la iniciación de los -
síntomas hasta la muerte. Estos períodos de tiempo se diferencian
de los pacientes no tratados o aquellos que reciben solo tratamie~
to paliativo.

El carc inoma esofágico es notoriamente resistente al trata-
miento. Sin hacer caso de el modo de terapia empleada, los pa-
cientes tienen probabilidad de supervivencia como máximo de 5
años (siendo no mayor del 10%), mientras que otras series indi-
can pronósticos aún más sombríos.

Dispuesto el pobre pronóstico de el cóncer de esófago, mé-
dicos con experiencia en el manejo de éstos casos tienden a pe~
sar en una terapéutica predominantemente paliativa, si no entera
mente pal iativa.

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

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

SEGUNDO:

,

I
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TRAT AM lENTO

Hay dos métodos establecidos de tratam iento, que oFrecen
beneFicio a quienes padecen de corcinoma de esóFago:

1-
2-

Resección Quirúrgica
Irradiación.

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

En 1913 Torek resecó con buen .exito un carcinoma del esó-
Fago toráxico y construyó un tubo artificial conectondo el esóFa-
go con el estómago. Los subsecuentes avances técnicos que han
seguido son grandes, éstos se atribuyen a Ohsawa, Adams y Phe-
mis ter, Garleck, Sweet, RiehoFF y muchos otros.

En este tiempo se considera la cirugía como el método que
da mayor sobre vida a los pacientes quienes padecen de cáncer
de I esóFago.

InFortunadamente, muchas operaciones quirúrgicas son ne-
cesariamente paliativas.

La experiencia dismi nuye el entus iasmo por la cirugía para
tratamiento de cáncer de esóFago en la región cervical y toráxi-
co al to y anima a continuar esFuerzos para extirpar lesiones
malignas en esóFago rr¡edio y distal.

La resección quirúrgica es más eFectiva Que la radioterapia
en el tratami ento de Adenocarcinomas del esóFago distal y car-
dias .

18

I
Aparentemente es necesaria alguna Forma de terapia sisté-

mica para tratar más eFectivamente el problema maligno del esó-
Fago.

La principal razón para usar radioterapia antes de la ope-
ración es el control local, particularmente en el margen del tu-
mor primario y nódulos implicados, también se sugiere que puede
convertir una lesión irresecable en una resecable.

InFortunadamente las diFerentes modalidades del tratamien-

to del carcinoma esoFágico están lejos de ser conclusivas.

Estudios de tratamientos con radiación mencionan
complicaciones que incluyen:

ver i as

Neumonía por radiación
Daño al miocardio y médula espinal
Fístula traqueoesoFági ca
Hemorragia
Estrechez post-radiación.

La paliación 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 resección quirúrgica es más 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 mayoría de
los pacientes con cáncer de esóFago y cardias por los medios tera
peúticos disponibles actualmente, pero la resección quirúrgica
provee mayor conveniencia y eFectividad para restaurar la Fun-
ción digesti~a.

19
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La radioterapia se ha reservado para lesiones de la porción
cervical del esófago que requiere laringectomía, pero dependien
do del lugar exacto y del grado de invasión de la laringe adya:
cente, troqueo o hipofaringe, podría sugerirse paliación combi-
nada o exclusivomente medios quirúrgicos.

INDICACIONES Y PREPARACION DELTRATAMIENTO QUIRUR
.

GICO -
Generalmente para la preparación de los pacientes con car

cinoma esofágico es necesaria uno evaluación clínica cuidadosa
para excluir del tratamiento aquellos cuyo tumor se ha extendido
más allá del alconce de la diseccián quirúrgica.

Una prolongada preparación pre-operatoria usualmente no
está justificada, pero se realizan esfuerzos para restaurar el volu
men sanguíneo y el balonce electrolítico. -

La deglución puede ser mejorado temporalmenté por dilata
ción.

La hiperalimentación parenteral está indicada cuando exis
te severa depleción nutricional durante el período pre-operatori;
y se continúa en el período post-operatorio hasta que la ingesta-
esté bien establecida. Sin embargo la operación no debe retra-
sarse por a Iguna vana esperanza de restaurar el peso del cuerpo
en un corto período de tiempo.

TECNICAS QUIRURGICAS

El estómago es el sustituto anatómico más adecuado para el
reemplazomiento de la principal porción del esófago.

La reconstrucción del esófago con estómago ha sufrido con-I
siderables des aprobaciones durante años, pero la experiencia ha-

20
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demostrado que la extensa resección del esófago con una ana~
tamasis elevada esogogóstrica enel torax; con el uso concomi-
tante de piloromiotomía o piroloplastía y algún tipo de manio-
bras con material plástico alred edor de la anastomosis que dis~
nuya la esofagitis por reflujo, provee un resultado funcional Sa-
tisfactorio para muchos pacientes.

Considerando todos los factores se puede concluir que el
estó mago provee el método más rópido, más fácil y más seguro de
reconstrucció n siguiente a la mayo ría de resecciones del esófago.

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

Para lesiones de la unión esofagogátr ica la esofagogastrec-
tomía es el tratamiento indicodo.

Si la lesió n no parece resecable porque existen metástasis
distantes o invasión local, se efectúa un procedimiento paliati-
vo.

Si una mayor porción del estómago es resecada y el resto
que queda probablemente puede ser insuficiente en el procedi-
miento reconstructivo requiriendo anastomosis en el cuello utili-
zando muchas veces el co Ion para lograrlo.

En este caso los mismos ci rujanos prefieren usar el colon
derecho con o si n una porción del Ileon Distal, pero se ha en-
contrado que el suplemento de sangre de las porciones transver-
So y descendente del colo n izquierdo son más consistentes y esto
ha proporcionado un sustituo más satisfactori o para el esófago.

El cáncer cervical del esófago el cual se ha encontrado .-
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que causa'.. aproximadamentede5%al lO%de lesiones de
esófago raras veces se presta a la completa extirpación local sin
el sacrificio de la laringe, tíroides y estructuras asociadas a am-
bos lados del cuello. Este hecho junto con los problemas desa-
fiantes de reconstrucción y una incidencia desalentadora de lar-
gos períodos de supervivencia ha contribuído a la falta de entu-
siasmo para el tratamiento quirúrgico a este nivel. Varios méto-
dos de reconstrucción han sido utilizados incluyendo cubiertas es
pecialesde piel tales como la de Wookey.

Trasplantes libres de porciones del tracto gastroi ntestinal -
en el cuello con un suplemento de sangre proporcionado a laanas
tomosis en esta área ha ganado algún apoyo, pero los problemas:
técnicos asociados a este procedimiento y la morbilidad resultan-
te para el paciente han retrasado la aceptación de tales métodos
por la mayoría de cirujanos; si la lesián en el esófago está situa
da en tal forma que el estómago puede ser mantenido intacto el
fondo del estómago puede ser anastomosado con éxito áún en' la
faringe'. La construcción del tubo de estámago de la curvatura
mayor, .como el popularizado por Heimlich y Winfield proporcio
na una variación en el uso del estómago que es un procedimient;-
satisfactorio para el reemplazo total del esófago en todas las eda
des.

-
Generalmente considerando todos los tipos de cárcinoma

d~ esofago
~

sus varios niveles una porción del estómago propor-
cIona el mejor reemplazo; cuando se efectúa la esofagectomía -
total es necesario el colon y en particular la porción transversa y
descendente del colon izquierdo. '

TRATAMIENTO PALIATIVO

Los cirujanos son forzados a aceptar el papel de la
ción a pacientes con cáncer esofágico.

palia-

22
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I
La terapia de radiación ha sido reconocida como un arma

útil 'Para la paliación.

Recientes estudios están centrados en la combinación .-de la

terapia de rayos X y la cirugía. Desafortunadamente no se ha
llegado a un acuerdo general respecto a los reportes que indican
incremento de supervivencia, pero existe la duda de q"e la radi~
ción pre-operatoria pueda aumentar la resectividad. La gastros-
tomía o yeyunostomía son usadas en pacientes con alto grado de
obstrucción esófágica como tratamiento paliativo.

QUIMIOTERAPIA:

La quimioterapia tiene poco que ofrecer para la lesión pri-
maria o metastática. Sin embargo Nelson reportan buen resul to-
do paliati'/o usando ciclofosfamida como único tratamiento, pri-
mero intravenosamente y luego a través del esofagoscopio,direc-
tamente dentro, del tumor para finalizar en una terapia de mante-
nimiento oral. De acuerdo a reportes recientes la Bleomicina en
adición ofrece alguna mejoría en la respuesta.

L.
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PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

LA CASUISTlCA QUE SE PRESENTA A CONTlNUACION

~

ES EL

RESULTADO DE LA REVISION DE TREINTA CASOS DE CANCER

DE ESOFAGO, DURANTE UN PERIODO DE 10 AÑOS COM-

PRENDIDO DEL 10. DE ENERO DE 1,963 AL31 DE DICIEMBRE

DE 1,972.

24

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD

GRUPO ETAREO No.. DE PACIENTES %

300. - 390.
400. - 490.
500. - 590.
600 . - 690.
700. - 790.
800. - 890.
900. - 990.

3
4
4

12
4
2
1

10
13
13
40
13

7
4

TOTAL 30 100

En esta revisión se pueden observar casos de cóncer de esófago
desde la tercera década de vida, éstos aumentan paulatinamente
hasta alcanzar la mayor incidencia de casos de la quinta a la séE.
tima década de vida, luego el número de casos dismi nuye, el pr~
medio de edad es de 62 años; lo que concuerda con otros estu-
dios los que nos indican 63 años cama edad promedio.

Lo anterior es similar a lo referido por autores extranjeros quie-
nes nos indican que el cóncer de esófago es principalmente enfe.!:.
medad del grupo de edad avanzada y es una gran rareza en las -
tres primeras décadas de la vida, su mayor i nc idencia se observa
de la quinta a la séptima década de la vida.

I..
25



MASCULINO 22

FEMENI NO 8

TOTAL 30

-:

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO No. DE CASOS

100

EL SEXO MAS AFECTADO ES EL MASCULINO CON 73%

LOS CASOS

Este cuadro nos muestro que el cóncer de esófago es mós frecuen-

te en el sexo masculino (2.87 : 1), lo cual concuerda con los es-

" tudios de otros países en los cuales nos indican una relación de

hombres a mu j eres de 3: 1 .

26

CUADRO No. 3

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES No. de ptes/30 %

a) Fami liares:

1- Ca. de esófago

2- Ca. Góstrico

1

3

3
10

%
b) Médicos:

7
8
3
7

23
27
10
23

731

1- Alcoholismo

2- Tabaquismo

3- Ulcera Góstrica

4- Paludismo27

e) Quirúrgico:

1- Gastrectomía por

ú !cera gás trico 3

d) Sin Antecedentes 11 37

DE

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 rfl. 00'<1"0 OMO
OM

o<
O

~MANIFESTACIONES CLlNICAS :J
V') 1-
O LU
> t-- o
1- N NM <{
<{ "'-- ~~o0 DO-O V')

SIGNOS Y SINTOMAS No. de Pctes./ % a..
LU O

30 Pctes. Z
cc

I >-
1- Disfogia 28 93 '~2- Pérdida de Peso

rfl.

o C> -.oo ot--o .. O24 80 V') 000-0 -00 Z
O ~~o<

3- Sepsis Oral 21 70 O <{'
U V') ",V')

4- Dolor 18 60 LU
1- V') LUU

5- Anorexiá. 14 47
L() V')

O OLU
. O V')

O;::6- Nóusea y/o vómito .14 o Z O O
47 Z > t--L()t-- <{

0 NNN- N M~ N 007- Tos 14 47 1- "'--"'--"'--"'-- "'--"'--"'-- <{<{O <{ f'..1.t)-.Q...... ON~ ...J
8- Adenopatía 11 37 o< V') N NN 0<-

a O O 1- So<
9- Caquexia 10 33 <{ a.. :J 00V')

:J O V') U>-10- Malestar general 10 33 U a <{ -<{
11- Sensación de plenitud Subesternal 8 27 O ~0~
12- Hemoptisis

1- o I V') O<{
7 23 LU U a O ...J...J

13- Disnea 6 20 ~':¡:- U OV')
~~-<{V') o o 1-14- Extreñimiento 6 20 O a a. V') O>~<{-

15- Melena 4 13 U o o O 0<1-a.> Z1- o~ ,V')
16- Hematemes is 3 10 V')

0 <{O
O ,-'- o

17- Sialorrea 7 o rn= o <{ a::a..2 z E c: o O)
O Oz18- Disfonía 2 7 0 o :Jo4-...EO\~\- 01- rnx,o'- a. V') Uo<{ Q.u cuV)Q.o
O V')V')0.-

Q) Q)
o

Q) o u OO u O>-a ""O\- U VI
O<1)\0

00
rn(1)<I) o 0~V') o - .-.- o -o o rn O <{-'Lasintomatologíamás frecuente es Disfagia Progresiva (93%), O rnoVJVI-ouc 1- u..<{

O ..E =ü g- g- .E "U g o¡: LU O:Jluego le sigue pérdida de peso (80%), dolor (60%); entre los sig- o 0.-.- U o L. o~O JjO!:cQcc >cO~ V') U
nos que se presentan estón sepsis oral (70%), Caquexia (33%) 1- V') LUV')

Y LU
J O <{<{~I I I I I IAdenopatía (37%). -NC")~lC) -ot-- ...J ...J...J

28 29
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CUADRO Noo 6

PROMEDIO DE POSITIVIDAD EN EL DIAGNOSTICO

POSITIVIDAD

NEGATIVIDAD

TOTAL

PRE - OPERATORIO

80%

20%

100%

-1

Los métodos diagnósticos utilizados tienen el 80% de positividado
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1- Rodioterapia 2 67 5 O O 3 10

5 = 16% 2- Radioterapia yg~
trostomía 1 33 2 10 O O 3 10

-- - 3- Sustitución de esó-
fago por colon y

16 = 52%
radioterapia pos-
operatoria. O O 3 14 O O 3 10

4- Sustitución de esó-
fago por colon sin

7=22% radioterapia. O O 7 33 O O 7 23
5- Esófago gas trec to-

- -.".". mía sin radioterapia O O 5 4 66 5 17

31 100% 6- Radioterapia y pr~
operatoria y sustit~
ción de esófago .,.

~por
colon. O O O O 1 17 1 3

7- Solo gastrostomía. O O 1 5 1 17 2 7
8- Sin tratami ento. O O 6 28 O O 6 20

TOTAL 3 100 21 100 6 100 30 100

El tratamiento únicamente con Radioterapia se reserva casi exclu

La localización mós frecuente es la intratorócica inferior (52%), sivamente paro lesiones de la Región Cervical.

en el segundo lugar estó la Unión Cardioesofógica (22%).

l
32 33

'"
- -- -:--:-~

LOCALlZACION ANATOMICA DE CANCER DE ESOFAGO CUADRO No. 8

TRATAMIENTO SEGUN LOCALlZACION

TRATAMIENTO Cervi
col

No. %

Unión Car
Intratoró dioesofó- TOTAL

xico gica
No. % No. % No. %

3 = 10"10
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Continuación Cuadro No. 8

Lo sustitución de esófago por colon se utilizo cuando lo maligni-
dad se localiza en la rp,gión Intratorácico.

Lo esafagogastrecto,u,Q se lleva o cabo cuando la lesión se
cuentra en la unión cardio esofágica.

en-

34
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CUADRO No. 9

TECNICAS RECONSTRUCT!VAS QUIRURGICAS

TECNICA
QUIRURGICA

Cervi-
cal

No. %

Intrato-
ráxico

No. %

Unión Car
dioesofá:" TOTAL

gica
No. %

1-

No.%

Sustitución
de esófago
por colon

2- Esófago ga..:
trectomía

o

o

o 10 90 1 20 11 69

O 10 4 80 5 31

lf<O>lf~1L 16 100O O 11 100 5 100

La técnica quirúrgica más utilizado fue la sustitución de
esófago por colon (64 %) pero esto se puede deber al m a y o r
número de tumores localizados en la región intratorácicos en
este estudio.
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ContinuociónCuodro No. 10

De los pacientes mejorodos el 54% recibieron tratamiento quirúr
gico, el 23% fueron tratados en combinación de cirugía y radio=-
terapia y el 23%'fue trotado únicamente con radioterapia.

De los pacientes fallecidos el 46% recibieron tratamiento quirúr
gico, el 31 % fueron tratados en combinación de cirugía y radiot;;
rapia y el 23% no fueron tratados.

-

De los pacientes mejorados el 54% fue de la región intratoróxica,
el 31 % de la unión cardio esofógica y el 15% de la región cervi
cal.

La mejoría de los pacientes fue evaluada en bose al al ivio de la
disfagia.
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Continuación Cuadro No. 11

Entre las complicaciones mós frecuentes del tratamiento quirúrgi-
co tenemos:

Pulmonares, infección de herida operotorio, fístula esófago-cut§.
neo.

Entre las complicaciones mós frecuentes del tratamiento con Ra-
diación tenemos:

Rodiodermatitis, fístula esO.fago cutáneo, pulmonar,
cuerdas vocales.

parálisis de

-1
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2. Metástasis Regio-
nal 33 6 29 3 50 10 33

MORTALIDAD 13 43
3. Metástasis a distan

eie O O 2 9 17 3 10 CASOS VIVOS 17 57

CASOS REGISTRADOS 30 100
TOTAL 3 100 21 100 6 100 30 100

La mortalidad es de 43%.

,.. -- --~

CUADRO No. 12

DISEMI NACION DEL TUMOR

CUADRO No. 13

METASTASIS
Unión Car

Intratoró di oesofó-
Cervical xico
No. % No. %

gica
No. %

TOTAL
No. %

MORTALIDAD HOSPITALARIA

1. Sin metástasis 2 67 13 62 2 33 17 57
CASOS NUMERO %

El 57% de los pacientes no presentaron metástasis, el 33% presen
taron metástasis regional y el 10% presentaron metástasis a dis:
tancia.

40 41
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CUADRO No. 14
CUADRO No. 15

MORTALIDAD OPERATORIA
MORTALIDAD SEGUN LA LOCALlZACION

MORTALIDAD No. DE CASOS %

R EGI O N No. DE CASOS %

PRE-OPERATORIA 3 23
1- CERVICAL 8

DENTRO DE LOS PRIMEROS
30 DIAS POS-OPERATORIOS 9 69 2- INTRATORAXICA 10 77

DESPUESDE 30 DIAS POST- 3- CARDIOESOFAGICA 2 15
OPERATORIO 8

TOTAL 13 100
TOTAL 13 100

~ - - --- -- - ~ .- -

LA MORTALIDAD OPERATORIA ES DE 69% Y LA PREOPERAT<2.
RIA DE 23%.

LA MAYOR MORTALIDAD SE PRESENTO EN LA REGION, IN-
TRATORAXICA.

42 43
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NUMERO DE PACIENTES % O 26 87

3
CON TRATAMIENTO 24 80

2 " O O
SIN TRATAMIENTO 3 10

3 O O
REHUSO TRATAMIENTO 2 7

+3 3 10
ERRORDIAGNOSTICO 3

TOTAL 30 100
TOTAL 30 100

,

EL87% DE LOS PACIENTES NO ASISTE A LA CONSULTA EX-
EL80% DE LOS PACIENTES FUERON TRATADOS TERNA EL 10% ASISTE MAS DE 3 VECESY EL 3% SOLAMENTE

ASISTE UNA VEZ.

-- --- ~ ~

CUADRO No. 17

CUADRO No. 16
NUMERO DE CITAS A CONSULTA EXTERNA

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE
ESOFAGO QUE FUERON TRATADOS

NUMERO DE CITAS NUMERO PACIENTES %

44 45
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CUADRO No. 18

CASOS DE CANCER DE ESOFAGO POR Aí'lO

Aí'lO NUMERO DE CASOS %

1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
)970
1971
1972

o

1

O
3
6
4
6
4
3
3

O
4
O
10
20
13

20

13

10

10

TOTAL 30 100

LOS Aí'lOSCON MAYOR INCIDENCIA DE CANCER DE ESO-

FAGO SON: 1967 y 1969.
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REGION CERVICAL TRESCASOS, HISTOLOGIA, TRATAMIENTO, EVOLUCION, COMPLICACIONES,
DOS Y METASTASIS

RESULTA-

TIPO HISTOLOGICO METASTASISTRATAMIENTO EVOLUCION COMPLICACIONES
DEL TX

RESULTADO

1- Células escamosas NegativoRadioterapia
6000 rads. en 6
semanas

Mejorado Ninguna Paliativo

2- Células Escamosas Cervi calRodioterapia
6000 rods. en 7
semanas gas tr°E.
tomía

Muy mejorado:- re
ingresó a los 12
dias de su egre-
so. Falleció al
mes 10 di as de -
termi nado el tra-
tamiento

Reacción local
Estrechez y fis tula -
lari ngea, el esófago
obstruido.

Paliativo

3- Células Escamosas NegativoRadioterapia
6800 rads. en 4
sema nos

Mejorado Parólisis de cuerdas
vocales

Palia tivo

47
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~EGION INTRATORAXICA VEINTlUN CASOS. HISTOLOGIA, TRATAMIENTO, EVOLUCION, COMPLICACIONES,. RESULTADOSY METASTASIS

TIPO HISTOLOGICO
COMPLICACIONES

DEL TX
TRATAMIENTO EVOLUCION RESULTADO

DEL TX
MEfASTASiS

1- No se hizo estudio Ninguno Error diagnóstico.
Falleció.

Negativo-------- --------

Paliativo Negativo
12- Carcinoma Epider-

moide grado 11

Sustitución de
esófago por co
Ion izq.
Gas tros tom ía
Pi loroplastía
Esplenectomía
Radioterapia 19
d. post-op 200
rads. en 10 días.

Mejorado, egresa
a los 27 días post
op.

Ni nguna

3- Carcinoma de cé-
lulas escamosas
bien diferenciadas
i nfi Itra nte .

Radioterapia
5500 rads. en 4
semanas.

Mejorado Poi i oti va NegativoRadio dermati tis
Mucositis

y

4- Carcinoma invasi-
vo mal diferencia-
do de células esca
mosas

5- Dudoso

Sustitución de
esófago por co
Ion
Pi loroplastía
Colecistectomía

Rehusó TX

Egresó en contro
indicación al 20
día post- operat~
rio

Paliativo Negativo4to. días post-op fil
tulo esófago-cutá-
nea. Infección de
herida op. abdomi-
nal. 8vo. día post-
op. Afonía.

-------- -------- Negativo

/.

--------
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REGION INTRATORACICA
TIPO HISTOLOGICO TRATAMIENTO

6- Dudoso, biopsio
es uno neoplosio

7- Corcinomo de cé
lulos escomosos -
bien diferencia-
do.

8- Carcinoma de cel.
9- No se hizo estu-

dio.

10- Carcinoma epi-
dermoide inFiI-
trante

11- Carcinoma de cé
lulos escamosas-

12- Carcinoma de cé
lulos escamosas

-

Sustitución de-
esófago por c~
Ion izq.
Gas tros tomía
Piloroplostía
Rodioteropia -
desde 11avo. -
día post-op.
Sustitución de
esófago por c~
Ion izq.
Piloroplas tía
Colicistectomío
Rehusó TX
--------

Sin TX

Gastrostomío -
sustitución de
esófago por co
Ion izq.

-

Piloroplos tía
Sustitución de-
esófago por co
Ion izq.

-

Pi loroplostía
Gas tros tomía

EVOLUCION

Egresó al 26avo:-
dío post-op. Me
¡orado.

Falleció al 130.
día post-op.

--------
Falleció a los 4
días después de
su ingreso.
Falleció o los 23
días después de
su ingreso.
Falleció a los 15
díos post-op.

Egresa 61 mes post
op. Mejorado.-
5 meses pos t-op .
pacte. bien.

--

COMPLICACIONES
DEL TX

10díapostop. Pe-.
queño derrame pu..!.
món izq. y atelect~
cia en lob. medio -
pulmón derecho.

80 día post-op. fís-
tula. 130. días pos-!.
op. colapso pulmo-
nar.

--------
--------

--------

Consolidación NM.
Colapso pulmonar -
Neumotorax

80. día pos t-op. fís
tula o nivel de ana~
tomosis esófago-co-
lónica

RESULTADO
DEL TX

Paliativo

Paliativo

--------
--------

--------

Paliativo

P",liativo

METASTASIS

Negativo

Si a 1:grupo de
ganglios pil§.
ricos.

Negativo
--------

--------

Positivo

Negativo
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REGION INTRATORACICA I
TIPO HISTOLOGICO TRATAMIENTO EVOLUCION COMPLICACIONES RESULTADO METASTASIS I

DEL TX DEL TX

113- Carcinoma de c~ Toracotomía ex 110. día post-op 80. día post-ap. Paliativo Positivo

lulos escamosas ploradara. traga de bario - Fístula esofógica d~ Ganglio lin-
I Tumar NO rese OK. tal. fótico

cable. Esofag~ 150. día post- Paraaartica
gos troanas tomo- op. Hematemesis. abdominal

sis. Falleció a los
Radioterapia. 16avo. día post-

op.

14- Carcinoma de cé Rad iaterapi as -------- Negativo Paliativo Negativo
lulas escamosas - hace 2 años
grado 11 de Ma- Médico
Iignidad

15- No se hizo Si n tratamiento -------- -------- -------- --------

16- Carcinoma de cé Sustitución de Falleció al 9 día 10. día post-op- Paliativo Negativo

lulas escamosas - esófago por co post-op. dificultad respirato--
infiltran te. Ion Gastrosto- ria

míow 2a. día infección -
Piloroplastía. de herida op. 5to. -

día dehicencia de -
herida op. y necro-
sisdecuello. 6to.
día fístula cervical.

17- Carcinoma esca- Gas tros tom ía Falleció a:ios 18 -------- Paliativo Positivo
moso infiltrante - Radioterapia días de Tx con -
medianamente di radioterapia.
ferenc iado

...................... /
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.EGION IN1RATORACICA
I

IPO HISTOLOGICO 1RATAMI ENTO EVOLUCION COMPlICAC IONES RESULTADO METASTASIS

DEL TX DEL TX

8- Carcinoma de cé fsofagagas trec - Egresa a los 17 Paliativo Positivo ga':'.

lulas escamosas - tomía Piloro- días post-op. Re glio linfático.

invasivo. plastía. ingresa a los 2 para esofági-

meses pos t-op se co.

le da egreso no
mejorado.

9- Carcinoma epi- Esofagectomía - Falleció a los 3- BNM bi lateral Pal iati vo Positivo

dermoide infil- total sus ti tu- días post-op. ganglios

trante ción de esófa- Iinfóti cos

go por colon.
Piloroplastía
Gastrostomía

~O-Carc inoma de cé Gastrostomía Satisfactoria Negativo Pal iati vo Negativo

lulas escamosas - Radioterapia se Ie da egreso

bien diferencia- 5000 rads.
das.

n- Carcinoma de cé Gas tros tomía Falleció a los 3 BNM basal derecha Paliativo Negativo

lulas escamosas días post-op.
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COMPLICACIONES,
NION CARDIO ESOFAGICA SEIS CASOS. HISTOLOGIA, TRATAMIENTO, EVOLUClON,

RESULTADO y METASTASIS

PO HISTOLOGICO
METASTASIS

- Adenocarcinoma -
bien diferenciado
infi Itrante.

- Ade nocarci noma
bien diferenciado

- Ade nocarci noma
del esófago

- Adenocarcinoma
anaplástico

- Adenocarcinoma
Invasivo

- Adenocarcinoma
anaplóstico de ca..':.
di as con gangl ios
tomados.

TRAT AMIENTO

Esofagogastrec -
tom ía. Esofag~
gas trec tomía . -
término terminal
Gastrostomía

Rad ioterapi a pr~
op 3000 rads. en
3sem. Sustitu-
ción de esófago
por colon. Eso
fagogastrecto-
mía.
Esofagogas trec-
tomía médico

Esofagogas trec-
tomía Piloro-
plastía

Esofagogas trec-
tomía 1 año an
tes de este in-
greso
Médico

EVOLUCION

Mejorado

Falleció

Falleció a los 10
días post-op de
resecc ión de tu-
mor 40avo. día
post sustitución -
esófago por co-
Ion.
3 reingresos con-
secutivos a los 6
meses pos t op par
hematemesis
Egresó a los
días post-op
Mejorado

Talera p.a. laño
pos t-op
Na recurrenc ia
neoplósica

11

COMPLICACIONES
DEL TX

Fístula esofágica -
pleural.
NM pulmon dere-
cho.
BNM

BNM bilateral
Hemotorax derecho

Hematemesis

--------

Hemoptisis
disfagia, melena
esofagitis crónica
es tenozante
Hematemesis.

RESULTADO
DEL TX

Paliativo

Pa Ii ati vo

Pal iativo

Paliativo

Paliativo

Paliativo

Positivo
qanglios
mediatínicos

Positivo
Hígado
Pulmones
Peri toneo
Negativo

Negativo

Posi tivo
ganglios
curvatura
menor
Positivo
ganglios
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CONCLUSIONES

La edad más afectada en los pacientes que padecen de có~
cer de esófago, es la comprendida de la 5ta a la 7ta. dé-
cada de la vida.

Elsexo masculino es el más frecuentemente afectado por
cóncer de esófago con proporción de 2.87: 1 en relación
con el sexo femeni no.

Los antecedentes más asociados can esta patología son:

a)
b)

Tabaquismo
Alcoholismo

La sintomatología mós asociada al cóncer de esófago es la
disfagia progresiva.

Los métodos diagnósticos uti lizados con mayor
son:

frecuencia

a)
b)
c)

La esofagoscopía
El método radiológico (Trago de Bario)
La biopsia de tumor

Los dos tipos histológicos de tumor que se presentan son:

. a)
I b)

El de células escamosas y
adenocarci nomas .
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7- La localización más frecuente de cáncer de
intratoráxica baja.

~
I

10-

esófago es lo

8- Las técnicas quirúrgicas recanstructivas san:
I
'1-a)

b)
Sustitución de esófaga par calon
Esofagogastrectomía.

9- Las complicaciones más frecuentemente encontradas fueron:
pulmo~ares, inf~cción de herida operatoria, fístula esófa-

I
go cutanea, radio dermatitis. 2-

El 43% de los pacientes presentaron metástasis

11-' La mortalidad operatoria es la más alta (69%)

12-

-

El tratami ento de cáncer de esófago es básicamente pal io-
tivo, pero la paliación es buena porque alivia al paciente
de la disfagia.

60

RECOMENDACIONES
I
I

Efectuar estudios de esofagoscopía, Radiológico (trago de
bario), Biopsia de tumor y evaluar usos de citología e.xfo-
liativa; a todos aquellos pacientes que presenten manifes-
taciones clínicas, que orienten a cáncer de esófago, para
hacer el Diagnóstico lo más temprano posible.

Iniciar tratamiento quirúrgico a los pacientes con cáncer
de esófago, utilizando la técnica de tubo gástrico inverti-
do, y establecer estudios comparativos con las técnicas qui.
rúrgicas de sustitución de esófago por colon y esofagogas-
trectomía que son las utilizadas actualmente.

3- 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 así
complicaciones que puedan ser fatales.

4- Uti lizar tratamiento de radiación en los pacientes con cán
cer de esófago con más frecuencia.

5- Se recomienda el seguimiento post operatorio de los pacie~
tes con cáncer de esófago, para mejor evaluación del tra-
tami ento.

6- Es importante educar al paciente para que asista a sus con-
troles post-operatorios contribuyendo así a una mejor eva-
luación de los resultados.

61
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