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EP I DEMIOLOG I A  

En el carcinoma esofdgico, existe una distribución geogrófica y ra - 

cial interesante. Es asi como en los Estados Unidos y en Sudafrica --

los negros presentan una incidencia suche mayor que blancos de la mis-

mo zona. En la región noreste de Iran la incidencia de carcinoma eso-

folgico es mayor que en el resto del pais, situación similar en la re - 

gión noreste de China. [1,2,3,4,8] 

En la mayoría de los áreas antes mencionadas y en donde el carcinoma 

esofágico es camón, la población es pobre y sufre deficiencias dieteti 

ca s. 

ETIOLOGIA  

De acuerdo a varios estudios realizados por Thurman en 1982 y por -

Van Rensburg, se observo que en zonas de Alto riesgo para esta patolo-

gía, la alimentación juega un papel importante, es asi como la defici-

encia en el consumo de rihoflavina, vitamina A, zinc, magnesio, acido 

nicotínico, es una característica de los poblaciones en China y Sudo -

frica, en donde el. carcinoma esofhgico tiene una incidencia Alta den - 

tro de la población. [2, 5,6,8] 

En los paises Occidentales, el carcinoma esofAgico se'ha asociado de 

manera importante al c:insumo de tabaco y alcohol, observando un riesgo 

sumamente alto (44 veces), para el desarrollo de carcinoma escamoso en 

comparación con personas no fumadoras é que no ingieren alcohol. 16,8,12) 

Se han asociado otros fáctores en lo etiología del cáncer esollgico 

aunque no óxiste un estudio claro aun; dentro de estos se encuentran -

la ingesta de alimentos a altas temperaturas, especias picantes, fibra 

e infecciones por hongos. 

Existen lesiones que se han considerado como precursoras ó premalig-

mas, asociadas con esta patología, como lo son el síndrome de Plummer-

Vinson, estenosis coustiea, tilosis, esofago de Borrett, la acalasia - 

(7 1), en raras ocasiones los diverticulos esofIgicos. [1,9,10,12) 

En estudios realizados en han y China en 1982 por blufloz y colabora- 



dores, se sugirió que dentro de la historla natural del carcinoma de - 

esófago, este inicia con esofagitis, la cual puede progresar ha litro - 

fla, disphisla y finalmente clicer. 11,41 

P A fOLOC. 1 A 

La localización anaromica más frecuente dentro del carcinoma escamo 

so del esófago es el 1/3 medio (50 %), en 2dodugar el 1/3 inferior --

(30 '5), y por último el_ 113 superior (20 %). En los últimos 20 años -

la Sociedad Japonesa de Enfermedades Esofagieas, recomendo que se rea-

lizara una localización anatomica !las prócisa para las lesiones malig-

nas de esófago, disidiendo a este último en 5 segmentos (cervical, ro-

racico superior, toracico medio, toracico inferior y abdominal).111,13,151 

• Cervical: A partir del esfinter crieofaringeo a la entrada al - 

torax (18cm. a partir del incisivo superimr). 

* Toracico superior y medio: Entrada al torax hasta un punto que 

se encuentra a 10 cm. por arriba de la anión gastroesofógica. 

(18 , 31cm. del incisivo superior). 

• Toracico inferior: Divm. por arriba de la unión esofagogóstrica 

a la entrada al abdomen. (40cm. del incisivo superior). 

• Abdominal: De la entrada al abdomen a la unión esofagogóstrica. 

(44cm. del incisivo superior). 

LOWAZACIZ 1NCIDEWIA (2) 

8 Cervical 

Toracico 	superior '3 

Toracico 	medio 32 % 

Toracico 	inferior 25 5 

Abdominal 32 

Tabla 1. Tn~ia im reolación ala localizidón,uutuak.a del 
cliceresdigiro. 

1. CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS  

u Carcinoma avanzado: Una vez que la lesión es macroscopica á radio 

logicamente visible, se considera cáncer avanzado. los 3 tipos son -- 

proliferativo (fungoide), ulcerativo, o infiltrativo. (Fig. 1)4. 151 

El tipo infiltrativo, en particular, resulta en estenosis. 



* Microcarcinoma (cóncer minimo invasivo): Monnier en 1982 empleo -

azul. de toluidina para definir el cáncer temprano, su extensión mucosa 

precisa y la presencia de focos satélite. El :nmen citologico sine-

malteo solo es de utilidad práctica en aquellas zonas de alto riesgo. 

En zonas de bajo riesgo las técnicas endoscopicas son de mayor utili -

dad en la detección de lesiones tempranas en comparación con las tócni 

cas radfologicas. [15,16] 
El carcinoma temprano se puede manifestar con cambios de coloración 

(blanco, rojo y mixto), aunque la presencia de irregularidades en la -

superficie como placas, depresiones, lesiones papilares y erosiones -

son evidentes en la mayoría de las ocasiones. 11 el 005 de las ocasio-

nes las lesiones son multicóntricas; en un estudio realizado por -7-

Fu-Shing el diametro de estas fue menor de un centímetro en el 18.7 %, 

menor de dos centímetros en el 40.7 1 y mayor de cuatro centímetros en 

el 17.3 T. Pudiendo encontrarse estas lesiones, intraepiieliales, in-

tramucoca ó submucosas. [11,15,161 

2. CARACTER1STICAS 111STOLOGICAS  

En su gran mayoría los carcinomas de eslifago son del tipo escamoso, 
en mucho menor porcentaje se encuentran el adenoacantoma, carcinosarco 

mas, quiste adenoi.de (cílindroma), o tumores mneoepidermoides; cabe ha 

mención especial en relación al adenocarcinoma esofbgico, el cual en -
la Becada de los 70's tenia una incidencia de presentación no mayor al 

5 % del total de los tumores malignos del esófago; sin embargo en las-

óltimas 2 decadas la incidencia del adenocarcinoma esofhgico ha aumen-

tado de manera dramática, principalmente en paises Occidentales, ocu -

pando hoy en día mas del 40 % del total de los tumores malignos del e-
sófago; el fhetor etiologico más importante en relación a la presencia 

de adenocarcinoma es la metaplasla columnar ó esofago de Barrett, el -

cual. ocurre como una complicación en pacientes con reflujo gastroeso?a 

gico en un 10 g de los casos; macrosespicamente presenta las mismas ca 

racteristicas del carcinoma escamoso, en tanto microscoPicamente es si 

milar al carcinoma gástrico.[8,10,15,17,18,19,20,211 
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3. DISEMINACION DEL CARCINOMA ESOFAGICO  

* Continuidad: En aproximadamente ID % de los casos, se ha disemina 

do a mas de 9 cm. de la lesi.An visible; y en mas de dos tercios de los 

casos se encuentra a mas de 3 cm. de las misma. Por lo tanto la excl-

sia5n quirurgica radical (esofagectomia total), es necesaria para evi - 

tar la recurrencia local del mismo. En caso de realizar resecciones - 

parciales, es necesario el estudio histopatologico tran4peratorio, pa 

ro confirmar la ausencia en los bordes quirurgicos. 121 

* Continuidad: Invade traquea, bronquios, pleura, Pulmon, conducto 

toracico, aorta, nervio laringe() recurrente, diafragma y vasos cervica 

les. Mas del 75% de los carcinomas macroscopicos han invadido estas -

estructuras cuando el paciente es visto por primera vez; y uno de cada 

10 pacientes se presentan, con fístula traqueoesofágica (Fig. 2).1231 

Fig. 1. Carcinoma avanzado. 

Fig. 2. Carcinoma del. tercio medio, 

con fi stula traqueoesofbgica. 
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* Linfática: Esta puede ocurrir en puntos próximos ó distantes al 

sitio anatomico del tumor; es asi como Akiyamu en 1981 demostró, que -

e/astil, compromiso linfático de ganglios medinstinales superiores en -

30 l de lesiones en esófago inferior y compromiso de ganglios gástill. - 

cos superiores en 31 l de lesiones en esófago superior; osi como tam -

bien demostró que la sobrevida era mayor en pacientes con ganglios lin 

fhticos negativos (53.8 %), en comparación con pacientes con ganglios 

linfhticos positivos (15.3 %). 	(Fig. 3).l22,251 

Fig. 3. Porcentaje de gnnglios tinfhticos positivos por nán. de ca.9-k; ic.susados. 

Akiyann 11, Tsuntlniu M, et al., 0111. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

El carcinoma esofhgico es una enfermedad que afecta a pacientes de - 

edad avanzada, siendo la pórdida de peso y la disfagia los sintemas --

más comunes al momento de realizar el diagnostico. En algunos pacien-

tes no se prósenta disfagia y los síntomas ocurren por invasión del tu 

mor primari.o a estrácturas adyacentes o por metástasis. La extensión 

del tumor al arbol traqueobronquial puede ocasionar estridor y en ca- 



so de desarrollarse tistula traqueo-esofdgica pueden presentarse tos, 

ronquera h neumonía par aspiraclhn. La hemoptisis severa se observa -

en forma inusual y en etapas tardías de la enfermedad, pudiendc ser -- 

causa de ulceracihn del tumor a la pared esofAgica h por erosihn del -

mismo a vasos pulmonares y/o aorta, Se puedo presentar paralisis de -

cuerdas vocales si el tumor invade al nervio laringpo recurrente. Fu -

caso de methstasis estas Se manifiestan primordialmente por la presen-

cia de ictericia y dolor osen. [9,15,191 

Eh paises en 10S cuales, PI carcinoma esohigico es frecuente v se --

realizan estudios paraclinicos de manera rutinaria, el síntoma carde  

nal lo constituye el dolor retroesternal al paso de alimentos. 

Como se mencionh anteijormente la disfagia es el síntoma principal -

dentro de la historia natural, sin embargo esta generalmente se mani—

fiesta en etapas tardtas de la enfermedad, debido en gran parto, a la 

ausencia de serosa esoiagica, lo que permite, al musculo liso dilatar-

se de manera "sencilla" y permitir el paso de allninto. Como resulta-

do, cuando el paciente acude al esiwialista por disfagia, el tumor a 

infiltrado mas del Wr de la circunferencia esotgica, haciendo a su -

vez muy probable 11 presencia de metIsiasis a distancio, la cual so op 

serva hasta en un 407, do los pacientes al realizar el diagnostico. 

Cuando la losihn se localiza en la unihn esiitago-gástrica, la perdi-

da do peso y la anoreyia, por 10 regular preceden a la distagla en la 

presentaeihn clínica. K15,20,211 

MAGNOS:1'1GO 

1. ESTUDI3S 1lAS1COS 

Es importante analizar y establecer el estado nutricional, el balan 

ce hidro-electrolifico y la funcihn respiratoria del. paciente. EL pe-

so del paciente, albumina shrica, frotis sanguíneo y velocidad de sed! 

montacibn, ase como la fostatasa alcalina son requisitos bás1cos.126,I3] 

La tele radiografía de torax nos puede mostrar evidencia de neumoni-

tis por aspiracihn, enfermedad obstructivo de veas aereas, y en caso - 
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de masa esedgica puede revelar la presencia de dilatación esoflagica -
y/o presencia de niveles hidroaereos dentro del. mismod26,27,280] 

2. ESTUDIOS BARITADOS  

La presencia de estenosis, con defectos de llenado de tipo fungoide 

y/o lesiones ulcmrativas, son inagenes observadas en casos avanzados -

(Fig. 1). En casos tempranos, los estudios con doble contraste son in 
dispensables para detectar las lesiones y valorar su extensión. La --

presencia de pequeñas irregularidades, asi como rigidez de la pared --
esofagica, se pueden considerar diagnosticas en casos de sospecha (Fig 

4). En casos de carcinoma escamoso secundario a acalasia generalmente 

se manifiesta como defecto de llenado en la porción media del esófago, 

asi como aumento de díametro del mismo (dilatación). [291 

3. ENDOSCOPIA  

Es un estudio indispensable para localizar, hlopsiar y realizar ce-

pillado de la lesión para asi realizar una confirmación citologica e - 

histologica. Hoy en clic es el estudio de primera elección en paciente 

con síntomas gastro intestinales del tracto superior, siendo mas sen-

sible y especifico que los estudios barandas. (Fig.5 ).[7,29,30] 
En caso de sospecha en lesiones tómpranas es util la tinción con --

azul de toluidina. [11] 

En un segundo tórmino y despues de realizar endoscopia gastro fintes 

tinal, muchos especialistas recomiendan la realización de broncoscopia 

para excluir infiltración / desviación de traquea y bronquios principa 

les. 

En paises como China en donde el carcinoma esofzigico tiene una inca.  
concia elevada, el uso de citologia abrasiva con balones inflablea a -

demostrado el poder dectectar dísplasia premhlignas ási como chncer 

temprano en mas del 10% de pacientes asintomaticos que se someten a es 
tudios rutinarios. [32] 

4. ULTRASONIDO  

La detección por ultrasonido de metástasis a ganglios .linfáticos --

presenta una sensibilidad del 74% y una especificidad del 96%; al mis-

mo tiempo el ultrasonido transluminal nos puede diagnosticar la inva-

sión del tumor a la pared en un 75%; estudios realizados por Yoshinaka 



resultados, en paises en donde el canear de elliago no es una pato--

logia frecuente y el ultrasonografista no cuenta con experiencia en la 

realizaci1n del mismo, son bajos con un gran n1mero de falsos positi—

vos y falsos negativos411X 

5. TOMOGRAFIA COMPUTADA 

La "TAC", ha demostrado ser el estudio con mas Alto indice de sensi 

bilidad y especificidad para observar el tamalo do la lesi1n y valorar 

la invasi111 de esta al arhol traqueo-bronquial, ligado, glandula supra 

rrenal, asi como gl.anglios limftiticos involucrados (Fig. (i); aunque --

ciertos estudios han mostrado que en 1-21 de las tomografias realiza--

das no existe una correlaciAn adecuada entre los hallazgos quirurgicos 

y esta. [:f3J 

Fig. 4. Carcinoma temprano del es1fago medio. 



Fig. 5. Endoscopio 

Fig. 6. Esofago dilatado (abajo, derecha), proximal 

a una lesion estenosante (arriba, izquierda). 
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ESTADI FiCACION  

El carcinoma esofágico, al igual, que otros tumores se estadifica de 

acuerdo al grado de invasión (penetración) del. tumor primario y a la -

presencia (5 ausencia de invasión a ganglios linfáticos u órganos di.s•-

tantes (Fig. 7). La clasificación de los factores antes mencionados -

no es posible realizarla clinicamente en tumores del esófago toracico, 

por lo que esta basada en técnicas de imagen (Tabla 2 y 3). Sin cebar 

go la tomografin computada no ha mostrado ser de utilidad en la estadi 

ficación de tumores tempranos en el esófago toracico y en el cardias; 

de la misma manera la resonancia magnetica tampoco ha mostrado ser su-

perior a la tomografla. [31,35,36,37] 

muttusl, 1NULISIRAL RANZIRAL 

9.11111.1111 

11111WARIS RUPIA 

Fig. 7. Estadificación de acuerdo al grado le 

invasión del tullir primario, 
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TABLA 2. 
'111 Grite rlad de astadificaciAti para el dincer esofógico 

C1 Ini co 	 Rosarción poitquinirgica 

111111 PRIMARIO (T) 
Minar <5an, sin oletrucción, 	'1' 1 	llenr limitado a mensa y silveco- 
no circunfermcial, sin in- 	 cesa. 
vasióxi extrna.sofagica. 

Merar que no se extiende inAs 	T 2 	'llour invasivo de la unrularis — 
olla de la tnmularis propia 	 propia, sin revtdada. 
pero es >5an, circunferen — 
cial u obstrctivo. 

Gelquier Lunar con evidencia 	T 3 	'llenar invasivo que veva: t la uncen 
de invasión extraesofógica. 	 lado propio. 

INVASION/ A GA11,1(11 (N) 
Ganglios regionales no invelu 	N O 	Ginglios regionalis no involucra— 
crudas. 	 dos. 

Conglias regionales no acres! 	N X 	--- 
Mes para evaluación clinic; 

¿englios palpables, neviles y 	N 1 	Gutgli©+ reg. involienulas (para - 
tnalateralw. 	 tulleres cervicales, unicanente evi 

dolida unilateral). 
Ganglios itillebles, moviles y 	N 2 	---- 
bilaterales. 
Ginglios fijas. 	 N 3 	Ganglios reg,. involucrados de nene 

ra importante (Lunares cedicales) 
MINASE/1S15 arsunn; (II) 

Sin netástasis 	 /I O 	Sin itetóstiesis. 
Metóbrasis a distancia 	 /I 1 	Evidencia de ietóstosis a distan— 

cia. 

l'ARIA 3. 
Si.stara de t-tiidifiracibil Japones y de la 111(1)1  

PRIMARIO (T) 
T 1 neer invade a la :dna:asa sin revaaarla. 
1' 2 llinor invade la muscularis propia sin revasarla. 
T 3 llenr invade la adventicia. 
T 4 'llenar invade estnictura adyacentes. 

CANCERE 	RIERIVA1113 (N) 
N O Sin invasión a winglias linfóticos regionales. 
N 1 Ganglios linfáticos nedeastimles y perigóstricos, 

MEIASTASIS (11) 
ti O Sin eviderin de metiistusis 
1.1 1 NetAstasii a otras viweras 6 ganglios linfáticas no regionales. 

* Unión Internacional C.ontrn el Cáncer 
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En un analisis realizado en pacientes que se encontraban en fases tem-

pranas de la enfermedad, los cuales se sometieron a resección "en blo-

que" potencialmente curativa, se observó que las metósIasis a ganglios 

lifIticos asi como la invasión del tumor primario a la pared esofógica 

presenta un fhctor independiente en el prhnostico de esta patología. 

(Tabla 4.), Es toas se observó que en aquellos pacientes que presenta--

ban menos de 4 a 6 ganglios peritumorales infiltrados, tenían el mismo 
prónostico que en aquellos a los cuales no se encontraban ganglios lin 

fAticos infiltrados. [23,37,38,39) 
Otros fitctores como el. temario del tumor, el tipo celular, el grado - 

de diferenciación y la localización de este no tuvieron ninguna dife—

rencia pronostica en la sobrevida de estos pacientes en ótapas tempra-

nas. [41 

TABLA 4, 
Criterio de estadificac_ióit liosulninirgice, Enredo o; factores prIxtostico; espx,cificos. 

Invasión a la ixtrol etrifligica (W) 

W O 
	

Gircinonu in situ. 

W1 
	

Carcincnn que invade La nnscularis propia. 

W2 
	

Extensión transinral del tutor prinerio a rayes de la ni. propia, 

Ganglios lnl&icus tegiaralo; involucrados (N) 

NO 

N1 

N 2 

blethstasis (N) 
11 0 

11 1 

Sin ganglios Linflticos involucradoS. 
1 a 5 ganglios linfa.ticas involucrada,4. 

bits de 5 ganglio; linfótkos involucrados. 

Sin netltasis. 

MetiLstasis a vis:eras ó ganglio) linfkicos distantes, 
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De acuerdo a las tablas de estadificación antes mencionadas, se ha di-

vidido al. clicer esofAgico en tliapas clínicas (Tabla 5). [39] 

ETAPA O Tis; NO; MO 

ETAPA 1 	TI ; NO; MO 

ETAPA 2 	TI; N1-2; MO 
T2; NO-2; MO 

ETAPA 3 	1...3; NO-3; MO 

ETAPA 4 T0-3; NO-3; Ml 

ihbla 5. Etapas clínicas del ¿incer esofligico. 

EVALUACION CLINICA (RESECADILIDAD) 

La selección del tratamiento del cncer esodgico, ya sea curativo 

paliativo se basa en varios factores (Tabla 6): U14,41,42,41 
1, LOCALIZACION:  

Particularmente importante en los tumores de la porción cervical ya 
que se han considerado como una entidad pntologica diferente por diver 

sos motivos como lo son el drenaje linflatico que presenta, La invasión 

temprana a grandes vasos, entre otros, haciendo que el tratamiento de 
estos tumores sea en su mayoría paliativo y no quirurgico. 

En tumores localizados en el esofligo toracico y en el cardias, la re 
sección en bloque es el tratamiento de elección va sea curativo o pa—

liativo y solo cuando se demuestre una lesión irresecable debera utíli 

zarse alguna otra terapia. 

2, EDAD: 

La resección en bloque "curativa" en pacientes mayores de 81) años 

no se realiza, debido al gran riesgo quirurgico que esta presenta en 

relación a una expectatativa de vida corta. Sin embargo y en caso de 

poderse realizar una resección paliativa es la mejor norma a seguir, 

ya que alivia los síntomas y otorga una mejor calidad de vida. 
3. ESTADO FISIOLOCICO: 

Pacientes los cuales secan sometidos a cirugía esofAgica, deben te-

ner una reserva cardiOpulmonar suficiente para tolerar el procedimien-

to. Por lo que en caso de sospecha de enfermedad pulmonar y/o cardio-

vascular deberan de realizarse estudios específicos para evaluar• la re 



- 15 - 

4. ETAPA CLINICA: 

Existen diversos factores clínicos que indican estad.i.os avíinzados -

de la enfermedad y que excluyen la posibilidad de tratamiento quitn-ni 

co curativo (Tabla 6), [41,431 

5. ESTADIO QUIRURGICO: 

Pacientes a los cuales durante el. procedimiento quirurg 'J.C.° se en -- 

cuentea como hallazgo, metAstasis u distancia, invasión mediastinal, - 

cavitacibn inmoral, convierten a le cirugía en un procedimiento palia-

tivo y no curativo. (Tabla 6). 142] 

LCCA1:17AC1(l1 	 • PAIIACICli 

1 	

Unir de elfago cervical 
y toracico alto. 

11111) 	 lo PALIACRIJ ------ — 

1 	
> 75una.3. 

UD. 171S1011111CA 

!YAPA Clan 

Paralisis dinfrinímitica. 
Pistola, 
Anorexia (relativo). 
Ozrrive pleura". 
Timm >9au, 
Ele e:mili:11m alterado, 

linfliticw par TAC (relativo) 

ESTADIO QUIRUIERD 	PALIAC11/1 
Unir no renrable. 
Cavitacihn 
líttitstasis e distancia. 
Ext, a ndiastino, 
Metas, n'atiples a g. 
'Jitar en lxirdes de retgocción, 

PAI.JACI(ti — — 
FIN, <1.25 
Fraccii"In eyeccitSu <4(1.1: 

PALIACKE 	 SINTOMAS 
Paratisis n. recurtintte. 
S. !lamer. 	 Obstruccit5n 
Mor espinal 1x:traste/II:e, --y. Dolor 

Sangrado 
Infecci¿al 
Ansiedad 

Tabla 6. Evaluaciát clínica pata determinar tratardento curativo b paliativo. 
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TRATAMIENTO 

1. QUIRURGICO  

La cirugia es el único tratamiento que se considera curativo en el 

cencer esoftigico y a su vez es el mejor procedimiento paliativo para 

los pacientes con esta patología. [8,22,52,531 

Varias técnicas quirurgicas se han descrito para el. tratamiento del. 

carcinoma esoftgico, de las cuales, destacan las descritas por 1: ver Le_ 

wis en 1946 (incisión toracica y abdominal, con resección en bloque y 

anastomosis toracica); la descrita por Mckeown's en 1969 (incisión cer 

vical, toracica y abdominal con disección en bloque y anastomosis cer-

vical), ambas consideradas como los procedimientos clásicos en cirugia 

"curativa" de esófago, a pesar de lo cual la técnica de Ivor-Lewis se 

encuentra en desuso por dificultad en el. manejo de complicaciones post 

quirurgicas con anastomosis toracicas; y finalmente la técnica descri-

ta por Dornt en 1913 y popularizada por Orriner en 1968 (incisión carvi. 

cal y abdominal con anastomosis cervical). (Fig. 8) [51,52,55,561 

Los pun:os básicos de estas técnicas son la disección en bloque del 

segmento a resecar; disección linfatica extensa,; margen macroscopico 

libre de tumor de 10 cm. en sentido proximal y distad; re-establecer 

la continuidad del tracto gastrointestinal, en forma ideal con anasto-

mosis esófago-gástrica y en caso de no poder emplear el. estomago a ira 

ves de segmento de yeyuno-ileon ó por transposición de cualquiera de -

los segmentos del colon. (Fig. 9) [40,46ffl] 

En casos de carcinoma de la porción cervical del esófago estas técni 

cas difieren de las utilizadas en carcinomas de la porción toracica y 

abdominal ya que la exploración del cuello debe de ser la primera fase 

en estos tumores para evaluar la posibilidad de resección y anastomo-

sis satisfactoria, en caso de que las estructuras adyacentes al tumor 

no se encuentran invadidas por el mismo. [47,48,491 
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Aunque a medidados de los anos 70's, la técnica descrita por Dant se 

consideraba como tratamiento quirurgico paliativo, debido a la imposi-

bilidad de realizar una disección linfática en forma visual. a nivel tp 

racico, hoy en dla se considera como una buena alternativa en pacten -

tes con tumores del esófago abdominal y sin evidencia clImica d tomo -

gráfica de invasión a ganglios linfáticos. (Fig. 10).L2,35,44,451 

Fig. S. Incisiones y abordajes en cirugía esúfagica 

por CIlheer, 
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Fig. 9. Transposición de colon, en cirugia para carcinoma esUagico. 

Fig. 10, TIcnica descrita por Dont, para cAncer esbragico. 
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En las series reportadas por Akiyama en 1981, se mostró que el drena-

je del esófago es muy amplio (Fig. 11), por lo que recomienda el reali 

zar una disección linfática completa del. mediastino posterior, de la -

porción gástrica superior y de la región renace, asi como el realizar 

esofagectomia total para incrementar las posibilidades de curación; -

sin embargo Skinner en su serie reportó una mortalidad similar a la de 

Akiyama, con procedimientos quirurgicos menos extensos y con probabili 

darles de curación. [22:24,38,4,531 

Fig. 11 Abordaje quirurgico, principios de la disección 

linfótica, en el c. toracico del esófago. 
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Como se menciono anteriormente un punto básico en la cirugia esOfagi 

ca por cáncer es el re-establecer la continuidad del tracto gastroin—

testinal, lo cual. se realiza en forma ideal con el estomago, el cual - 

al ser un árgano altamente vascularizado con millttples anastomosis en 

su sistema permite su movilización de manera relativamente "sencilla" 

unicamente preservando una de sus arterias (gastroeplploica derecha), 

sin embargo, cuando este árgano no se puede utilizar, ya sea por dril 

gia gástrica previa ó por alteraciones en su irrigación, el. colon en 

cualquiera de sus porciones ocupa el segundo drgano en frecuencia para 

re-establecer la continuidad del tracto gastrointestimal, reall2andose 

2 anastomosis en este caso, esofagocolonica termino-terminal. y gastro-

colonice), latero-terminal. (Fig. 9) 145,49,54l 

La morbimortalidad de la cirugia en cáncer esodgico es un punto que 

debe tenerse presente, ya que en cirujanos sin experiencia puede alean 

zar porcentajes elevados. En la mayoria de las grandes series se repor 

ta una morbilidad del. 15-201, causada principalmente por problemas res.  

piratorios y cardiovasculares, fistula de la anastomosis (5-81), necro 

sis del órgano utilizado para la anastomosis, sangrado quirurgico, le-

sión del n, laringeo recurrente, paralisis diafragmatica postquirurgi-

ca, neumotorax, quilotorax e infección de la herida quirurgica.150.511 

La mortalidad de este procedimiento es aproximada al 7-101 teniendo 

como causas las mismas mencionadas en el parrufo anterior. 150.%1 

2. TRATAMIENTO ALTERNATIVO  

Como ya se menciono, la cirugia es el mejor tratamiento paliativo y 

el ánico considerado como curativo; sin embargo, los avances logrados 

en radioterapia, han llegado a aumentar el porcentaje de sobrevida en 

pacientes a los cuales no se les somete al. procedimiento quirurgico, 

sin alcanzar los logrados por la cirugia, es asi como Pearson y Langor 

han mostrado en pacientes altamente seleccionados y a los cuales unica 

mente se les sometio a radioterapia, una sobrevida del 30% a 2 alias y 

del 8.8% a 10 anos, [24,57,58,59) 

Aunque no existen resultados concluyentes aun, se ha reportardo en 

pequeñas series, la mas importante realiza por Sugimachi, que el uso 
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de radioterapia preoperatorla y cirugia pueden aumentar en forma impor 

tante la sobres/ida a 5 anos.[61] 

La quimioterapia ha sido empleada por largo tiempo en el Ex. del can 

cer esofdgico, ya sea en forma unica S en combinar:46n con radioterapia 

Y/0 cirugía, sin embargo, los resultados no han sido promisorios, por 

lo que hoy en día sus indicaciones para el tratamiento de esta patolo 

gía se encuentran en discusión. Wd 

Por ánimo, en aquellos pacientes que no son candidatos a cirugía, 

en los cuales a pesar de la radioterapia persisten con disfagia impor-

tante, se encuentran aquellos procedimientos endoscopices para reesta-

blecer la continuidad del tracto gastro-intestinal; dentro de estos se 

encuentra en primer tórmino la dilatación endoscopica, la cual debe de 

realizarse en forma rutinaria, en base a la sintomatelogla del pacien-

te, no estando excenta de complicaciones y de estas siendo la perfora-

ción la Inda frecuente; el uso de protesis endoscopicas tambien a sido 

de utilidad, sin embargo son mal toleradas y se encuentran contTaindi-

dacas en tumores de la región cervical del esUago; por Ultimo se en—

cuentra el uso de laser endoscopico, el cual a pesar de ser un metodo 

efectivo en la disminución del tamano tumoral, su costo, el tiempo de 

hospitalización necesario y lo recurrencia temprana del tumor, limitan 

en gran parte su aplicación. [60"61 

SORREVIDA 

A pesar de los esfuerzos realizados por diagnosticar en forma t.ernpra 

na el cáncer esOfágico y asi aumentar el porcentaje de curación y por 

lo tanto la sobrevida, esto no ha podido concretarse; es asi como Aki-

yama reporta un porcentaje de sobrevida en pacientes sometidos a ciru-

gia del 29.2% a 5 anos en tumores de la unión esófago-góstrica y del - 

25% en tumores de la porción toracica del esrifago; en pacientes con tu 

mores de la región cervical del esófago, reporta una sobrevida del --

22.b% a 2 anos. [22,33,41M] 

Sin embargo ningun otro autor, ha reproducido estos porcentajes de -

sobrevida, siendo este en la mayoría de la series europeas y america--

nas del 20-23% a 5 anos en pacientes con tumores de la porción toraci-

ca y abdominal del eskago e del 12-15% a 2 anos en p,-.ienes con turno 
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Cuando se clasifica al cáncer esodgico por estadios, la sobrevida, 

disminuye de manera importante, conforme avanza el. estadio clínico, es 

asi como In asociación japonesa de enfermedades esofagica y la unión -

internacional contra el. cáncer, reporta los siguientes datos (Tabla 7) 

113,37,39] 

ESTADIO SODREVIDA A 5 ANOS (%) 

(TI NOMO) 60.8 

IIa (T2-3NOMO) 39.7 

Iib (11-2NIMO) 24.8 

III (T3NIMO;T4N0-1M0) 15.5 

JV 	(T1-4N0-1M1) 4.9 

Tabla 7. Sobrevida a 5 dhos por estadio en el cáncer 
fugico. 

En cuanto al porcentaje de sobrevida logrado en pacientes ha los cua 

les se les ha manejado con radioterapia en forma exclusiva, se comentó 

en parrafos previos. 
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JUSTI CACI ON 

Como se menciono anteriormente, el carcinoma °sof:mico es una patolo-

lila, en la cual el diagnostico l'emprano es dificil de realizar, debido 

a que la sintomatologla en un gran porcentaje de estos pacientes se --

presenta en forms tardía, haciendo que el tratamiento sea en su gran - 

mayoria paliativo y no curativo con tasas de sobrevida a 5 alfas baja. 

nuestra InsijLuci¿n no existe ningun trabajo realizado, en el 

cual se reportan estas tasas de sobrevida, así como los metodos de -- 

diagnostico empleados, aun cuando el carcinoma de eshfago se encuentra 

en el décimo lugar de frecuencia en nuestro Hospital. 
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OBJETIVO  

El objetivo primordial de este trabajo es el recabar los porcentajes 

de sobrevidn a 5 anos, en comparación con los reportados por la lite-

ratura mundial; asi como el observar su forma de presentación, el tiem 

po promedio en que el paciente acude ni especialista despues de inicia 

da la sintomatologia, los metodos de tratamiento empleados, ya sea en 

forma curativa y/o paliativa; y como se mencionó en las primeras 

nas de este trabajo el observar la frecuencia actual. de adenocarcinoma 

en los tumores esoflisicos y su relación con el es¿fago de Barret. 



PACIENTES Y METO NOS 

Durante el periodo comprendido entro Enero de 1985 a Diciembre de -

1994, 25 pacientes fueron ingresados al Hospital Espanol de Móxico, --

con sospecha de presentar patologln maligna de esófago. 

De los 25 pacientes ingresados, 18 (72%) fueron varones y 7 (211%), 

mujeres (Gráfica 1 y 2); con uu promedio de edad de 64.04 anos (rango 

de 28 a 81 anos). (Gráfica 3). 

En lodos, se reviso en forma detallada su Historia Clínica, para eva 

loar y realizar una correlación con diversos t'Actores asociados al crin 

cer esofágico (antecedentes de patología maligna en familiares; asi co.  

mo el consumo de tabaco y alcohol en estos sujetos); tambre!' así para 

reportar la forma de presentación clinica, tiempo de evolución de los 

sintomas y signos, merados diagnosticas empleados en esta Institución, 

localización, merodos terapeuticos empleados y por hitimo el porcenta-

je de sobrevida a 5 anos. 

En base a los metodos diagnosticas empleados en ci estaldrr, de estos 

pacientes, se realizó una calcificación por estadio, para dividir de -

esta forma el metodo terapeutico; considerando como criterios do exclu 

sión para tratamiento quirurgico, aquellos tumores de la porción cervi 

cal del. esaago ('3 pacientes), lesiones irresecab1es ó con invasión a 

estructuras adyacentes (1 paciente), metilstasis a iirganos distantes -

(4 pacientes). (Tabla 8). 

Por lo anteriomente mencionado, de los 25 pacientes, solo 21) de 	-- 

ellos (80%), fueron candidatos a tratamiento quirurgico, de los cuales 

solo en 3 pacientes (15%), se le considero como trataMiento curativo, 

siendo en los restantes 17 pacientes (85',Z,), considerado como paliativo 

A los pacientes que no se les considero como caudidatos a tratamien-

to quirurgico, 5 pacientes (20%), se les manejo con radioterapia y di-

latación endoscopica. (Tabla 9). (Gráfica 4 y 5). 
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RESULTADOS  

Durante el presente estudio, se observo una asociación importante en 

tre el carcinoma esofégico y el consumo de tabaco yio alcohol (Gráfica 

6); encontrando que de los 25 pacientes, 21 de ellos (84%) eran fumado 

res y 15 (60%) consumian alcohol, siendo que solo en 3 de los pacien—

tes (12%) no se encontro relación (Tabla 10). A su vez, observamos -

que en 15 de los 25 pacientes (60%), existian antecedentes familiares 

de patología maligna (Tabla 11), siendo los tumores gástricos los relq 

cionndos con mayor frecuencia (Gráfica 7). 

En relación a los antecedentes personales patologicos de los pacien-

tes estudiados, se encontro que en 14 de los 25 (56%), existia patolo-

gía del tracto gastrointestinal superior, siendo la enfermedad Acido-

póptica la más frecuente (7 pacientes); de estos 7 pacientes, 4 de --

ellos presentaban al momento del diagnostico antecedentes de esófago 

de Barret, siendo la estirpe histologica de los tumores en estos pa --

cientes adenocarcinomas. (Gráfica 8, Tabla 12). 

Dentro de la presentación clínica de esta patología se encontro que 

la disfagia, la odinolagla y la pérdida de peso, fueron los síntomas 

más frecuentes, sanque no los ánicos. (Gráfica 9). A su vez se reviso 

el. tiempo en que el paciente acudia por primera vez con el. especialis-

ta despues de la aparición de la sintomatologia, encontrando un prome-

dio de 5.24 meses (rango de 1-9 meses). (Gráfica 10). (Tabla 13). 

De los metodos diagnosticos utilizados, la endoscopia ocupo el pri—

mer lugar, realizandose al 100% de los pacientes, en segundo termino - 

se encontro a la tomografia axial computada y por último a los este --

dios baritados. ( Tabla 14, Gráfica 11) 

En el presente estudio se clasifico a los tumores esoflgicos en 3 di 

visiones segun su localización anatomice, siendo los del tercio medio 

(región toracica), los mas frecuentes. (Gráfica 12 y 13). 

Como se subrayo en párrafos anteriores, a todos los pacientes se les 

dividio por estadio clinico, basandose en laclasificación descrita por 

la Asociación Japonesa y la UICC. (Tabla 15). 
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A todos los pacientes incluidos en el presente estudio, se les reali 

zo anallsis histopatologico, en forma rutinaria, al momento de reali—

zar la endoscopia, encontrando al adenocarcinoma, como el. tumor alas -

frecuente en nuestro Hospital en los áltimos 10 anos, quedando en se—

gundo tt'rmEno el carcinoma escamoso (Gráfica 14 y 15). Sin predisposi-

ción para su localización anatomice en cualquiera de los 2 tipos. 

Durante este trabajo solo en 4 de los 25 pacientes (16%), se demos-- 

traron metástasis a distancio, durante el estudio ellnico de los cos-

mos, siendo el hipado y los pulmones, los órganos mas frecuentemente -

involucrados. (Tabla 10). Excluyendolos a su vez de tratamiento qui - 

rurgico. 

En relación a la tóenica quirurgica empleada en los 20 pacientes can 

didatos a cirugia, Las descritas por Dent y lIcknown's fueron las mas - 

frecuentes; aunque en 3 de los pacientes se realizaron anastomosis te-

racicas con esofagectomia parcial. (2 en tumores del tercio inferior y 

1 en tumor del tercio medio). 

La técnica quirurgica empleada, se realizo primordialmente en base 

a la localización anatomica del tumor, siendo la tbcnica descrita por 

Dent empleada para tumores del tercio inferior y In descrita por 	--- 

Nekeown's para tumores del tercio medio del esófago. (Gráfica 16, Ta—

bla 17). 

A todos los pacientes en quienes se les realizo resección quirurgica 

se envio la pieza para estudio histopatologico, encontrando una corre-

lación del 1001; con la realizada en forma preoperatorla; determinando 

al mismo tiempo el ;Amero de ganglios positivos, dividiendo a estos en 

3 grupos. (Tabla 18). 

La morbilidad quirurgica, fue del 35% siendo la fistula en la anasto 

mosis la causa más frecuente (Gráfica 17, Tabla 19); manejandose a to-

dos en forma módica. 

La mortalidad quirurgica encontrada en este estudio fue del 5%, pre-

sentandose exclusivamente en 1 paciente, siendo la causa, necrosis gás 

trica, secundaria a malrotacián durante el ascenso en lo cavidad Lora-. 

cica. 
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En 4 (20%) de los pacientes con tratamiento quirurgfto por clicer --

esofdgico, se presentaron complicaciones tardías, siendo la estenosis 

en la anastomosis la causa mAs frecuente; ninguno de estos pacientes -

fue reintervenido quirurgicamente, ya que, respondieron en forma ade•--

cuada a la dilatación endoscopica. En 1 paciente se presentó fistula 

tarda a nivel de la anastomosis en torax, la cual tuvo que ser maneja 

da quirurgicamente, realizandose parche de pericardio, respondiendo sa 

tisfactoriamente. (GrAfica 18, Tabla 20). 

A 9 de los 20 pacientes (45%), se les Aplico radioterapia postopera-

toria, sin embargo, no se demostro aumento importante en la sobrevida 

en relación con aquellos no sometidos a la radioterapia postoperatoria 

COMO se menciono anteriormente a los 5 pacientes que no fueron candi. 

datos para cirugia, se les manejo con radioterapia y dilatación yudos-

copica. 

1 

La sobrevida se analizo en base a la localización del. tumor (Tabla 

21 y 22), al estadio clInico (Tabla 23 y 24), al meitodo terapeutico em 	 1 

picado (Tabla 25 y 26) y en aquellos pacientes sometidos a cirugia en 	 1 

base al ribero de ganglios positivos (Tabla 27 y 28); observando el --

porcentaje de sobrevida a 2 y 5 anos. Al analizar la sobrevida a 5 - 

anos se realizo un corte parcial de la serie, hasta Diciembre de 1990 

Mencionare, que este fue el Inico punto en todo el estudio realizado 

en el cual no encontramos una correlación con la publicada por la lite 

ratura mundial; muy probablemente secundario a que nuestra serie con -

tiene un difiero pequero de casos (especialmente en aquellos que se So-

meten a tratamiento curativo); sin embargo si encontramos quo el. nhme—

ro de ganglios positivos, así como el estadio clínico, presentan una - 

relación directa con las tasas de sobrevida a 2 y 5 anos. 

En relación a la sobrevida en base a la localización del tumor, en--

tramos como punto especial que aquellos pacientes con tumores de la re 

gión cervical del esoYago presentan una sobrevida menor a 1 ano, sien-

esta en promedio de 4 meses. 
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HALLAZGO 	 No. DE PACIENTES 

Tumor de la reg. cervical 	 3 

Lesión irresecable 	 1 

Methstasis a distancia 

Tabla 8. Criterios de exclusión para tratamiento 

quirurgico. 

TRATAMIENTO No. 	DE 	PACIENTES PORCENTAJE 

Quirurgico 20 80 

* 	Paliativo 17 85 % 

* Curativo 3 

No Quirurgico 5 20 

Tabla 9. »todo de tratamiento empleado. 



-48- 

ASOCIACION 	No. DE PACIENTES 	PORCENTAJE 

Tabaco 	 21 	 84 % 

Alcohol 	 II 	 60 % 

Sin asociación 	 3 	 12 

Tabla 10. Relucido entre el carcinoma esofágico y el 

consumo de tabaco y/o alcohol. 

ANTECEDENTE No. 	DE PACIENTES PORCENTAJE 

Co. 	GAstrico 6 24 % 

Ca. 	colon 2 8 % 

Cn. 	Tiroides 2 8 

Ca. 	Pulmon 2 8 % 

Cu. 	Mama 1 4 % 

Ca. 	Hepatico 1 4 % 

Ca. 	cerebral 1 4 	/1 

TOTAL 15 60 % 

Tabla 11. Reincido entre el carcinoma esofhgico y antecedentes 
familiares de patología maligna. 
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ANTECEDENTE No. 	DE PACIENTES •PORCENTAJE 

Enf, 	ácido-péptica 7 28 % 

E. 	DE Barret 4 10 	% 

Hernia 	Hiatal 3 12 	% 

TOTAL 14 44 % 

Tabla 12. Relaci¿n entra al carcindal 0.4ifagico y aitckte 	nuitlen 

mtologicoo. 
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SINTOMA 	 No. DE PACIENTES 	 PORCENTAJE 

Disfagia 	 22 	 88 

Perdida de Peso 	 15 	 60 % 

Odinofagla 	 9 	 36 % 

Nausea;Vomito 	 6 	 24 i 

Hematemesis 	 4 	 16 % 

Plenitud 	 2 	 8 % 

Disfonia 	 2 	 8 

RegurgitaciAn 	 1 	 4 % 

Tabla 13. Incidencia porcentual de la sintomatologla es el 

carcinoma esofAgico. 
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METODO 	 No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

S.E.G.D. 12 48 	% 

Endoscopia 25 100 	2 

T.A.C. 22 88 	2 

Tabla 14. Estudios empleados para el diagnostico del carcinoma 

esoftlglco en el 11.E.M. 

ESTADIO No. 	DE PACIENTES PORCENTAJE 

1 1. 4 	2 

I la 2 8 	1 

36 

I 1 I 8 32 % 

I 5 20 

Tabla 15. Nám, de pacientes por estadio clínico encon-

trado en el H.E.M. (elnalficacl(Sá de le 115°011  

cidn Japonesa de Enf. Esofágicas y de la VICE. 
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LOCALIZACION 	No. DE PACIENTES 	PORCENTAJE 

1-ligado 	 2 	 8 T 

Pulmon 	 1 

TOTAL 4 	 16 

Tabla 16. Localizaci6n anatomía y frecuencia de mdatáasis 

a distancia en el. c. esoGgico en el. H.E.M. 

TECNICA 	No. 1)E PACIENTES 	PORCENTAJE 

Dent 	 8 	 40 1 

Mckeown's 	 o 	 45 % 

E, parcial 	 15 % 

Tabla 17. Técnica quirurgica empleada en el H.E.M. 

para el tx, del carcinoma esofhico 
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No. DE GANGLIOS 	No. DE PACIENTES 	PORCENTAJE 

O - 3 
	

15 % 

4 - 6 
	

1 
	

35 2 

7 	< 
	

10 
	

50 2 

Tabla 13. libero de ganglios positivos encontrados en 

cirugis por carcinoma esolligico en el H.E.M. 

HALLAZGO No. 	DE PACIENTES PORCENTAJE 

Fistula 4 20 2 

Neumonía 2 10 	% 

Derrame Pleural 1 5 % 

TOTAL 7 35 	% 

Tabla 19. Morbilidad quirurgies en eirugia por carcinoma 

esofhgico en el H.E.M. 
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HALLAZGO 	No. DE PACIENTES 	PORCENTAJE 

Estenosis 

rstula 

TOTAL 4 

Tabla 20. incidencia de complicaciones tardias en pacientes 

postoperados por cancer esofagico en el. H.E.M. 
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LOCALIZACION No, DE PACIENTES SOBREVIDA (2a) PORCENTAJE 

T. SUPERIOR 3 0 0 1 

T. MEDIO 12 5 41 	1 

T. 	INFERIOR 10 3 30 

Tabla 21. Sobrevida a 2 anos en el 11.E.M., en base a la 
localización anatomica del. tumor. 

LOCALIZACION No. DE PACIENTES SOBREViDA (5a) PORCENTAJE 

T. SUPERIOR 2 O 0 1 

T. MEDIO i 1 14.2 2 

T. INFERIOR 13 2 25 1 

Tabla 22. Sobrevida a 5 aiíos en el S.M., en base a la 
localización anatomi.ca del tumor. 



-55- 

LOCALIZACION No. DE PACIENTES SOBREVIDA (2a) PORCENTAJE 

T. SUPERIOR 3 0 0 7 

T. MEDIO 12 5 41 7 

T. INFERIOR 10 3 30 

Tabla 21. Sobrevida a 2 anos en el !LEA, en base ala 
localización anatomica del. temor. 

LOCALIZACION No. DE PACIENTES SOBREV1DA (5n) PORCENTAJE 

T. SUPERIOR 2 0 0 7 

T. MEDIO 7 1 14.2 

T. INFERIOR 8 2 25 7 

Tabla 22. Sobrevida a 5 anos en el 11.E.M., en base a la 
localización anatomica del tumor. 
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ESTADIO No. DE PACIENTES SOBREVIDA (la) PORCENTAJE 

I 1 1 100 % 

lIa 2 1 50 % 

IIb 9 4 44,4 % 

III 8 2 25 % 

IV 5 O O % 

Tabla 23. Sobrevida a 2 anos en el H.E.M., en base al 
estadio cllnico. 

ESTADIO No. DE PACIENTES SOBREVIDA (5a) PORCENTAJE 

I 1 1 100 % 

Iia 1 1 100 % 

IIb 6 1 16.6 % 

III 5 0 0 % 

IV 4 0 0 % 

Tabla 24. Sobrevida a 5 anos en el H.E.M. en base al 

estadio cllnico. 
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TRATAMIENTO No. DE PACIENTES SOBREVIVA (2a) PORCENTAJE 

QUIRURGICO 

* Curativo 3 2 66 % 

* Paliativo 17 6 35.2 % 

NO QUIRURGICO 5 O O % 

Tabla 25. Sobrevida a 2 anos en el H.E.M., en base al lunado 
de tratamiento empleado. 

TRATAMIENTO 	No. DE PACIENTES 	SOIIREVIDA (5a) 	PORCENTAJE 

QUIRURGICO 

* Curativo 
	

2 
	

2 	 100 % 

* Paliativo 
	

11 
	

9.09 % 

NO QUIRÚRGICO 	4 	 O 	 O % 

Tabla 26, Sobrevida a 5 anos en el H.E.M., en base al matado 
de tratamiento empleado. 
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No. DE GANGLIOS No. DE PACIENTES SOBREVIDA (2a) PORCENTAJE 

0 - 3 3 3 100% 

4 - 6 7 4 572; 

7 - < 10 1 10% 

Tabla 27. Sobrevida a 2 años en el. B.E.M., en base al amero 

de ganglios positivos. 

No. DE GANGLIOS No. DE PACIENTES SOBREVIDA (5a) PORCENTAJE 

O - 3 2 100 % 

4 - 6 4 1 25 2 

7-<  7 O 0% 

Tabla 28. Sobrevida a 5 años en el 11.E.M., en base al número 

de ganglios positivos. 
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CONCLUSIONES 

1. El carcinoma esofágico ocupa el dácimo lugar en frecuencia en nues-

tro hospital. 

2. Patología que se presenta en cualquier decada de la vida, siendo más 

frecuente de la sexta a octava decadas. 

3. Encontramos que en nuestra serie, el tabaco y el. alcohol juegan un 

papel importante en el desarrollo del carcinoma esofágico. 

4. Encontramos que existe asociación con patología maligna familiar en 

un 60% de la serie, aunque no se encuentran datos reportados en la 

literatura en relación a este aspecto, debe de tomarse para futuras 

observaciones. 

5. En casos de adenocarcinoma del tercio inferior del esófago, se encon 

tro una asociación importante con la presencia de esófago de Barret 

( 401 ). 

6. La disfagia es el síntoma idis frecuente en nuestra serie, aunque la 

odinofagin y la pérdida de peso ocupan tambien un gran porcentaje. 

Sin embargo los pacientes acuden al especialista meses despues de --

iniciar la sintomatologia. (4 a 6 meses en promedio). 

7. En nuestro Hospital la endoscopia, es el estudio diagnostico mis uti 

lizado, en casos de patología esofhgica mhligna. 

8. En nuestro hospital el adenocarcinoma ocupa el tipo histologico mies 

frecuente, de clncer esofIgico, lo cual se relaciona en forma adecua, 

da con los últimos reportes; preáentandose en cualquiera de los seg-

mentos esodigicos. 

9. El tercio medio del esófago fue el sitio mas frecuentemente involn -

credo, en nuestra serie. 

10. La esofagectomia subtotai con 3 incisiones (T. Mckeown), fue la mhs 

utilizada en esta serie. 
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11. En el H.E.M., el. estomago, fuá el órgano utilizado con mayor fre-

cuencia para realizar la anastomosis con el esófago. 

12. La morbilidad y mortalidad de la cirugia en nuestro Hospital, se 

encuentra dentro de los rangos reportados por la literatura Mun -

dial., siendo la fístula a nivel de la anastomosis, la principal -

causa de morbimortalidad en uestra serie. 

13. En el presente trabajo, y debido al nómero reducido de pacientes 

estudiados, la sobrevida reportada, no guardo relación con la des 

crita por la literatura Mundial. Sin embargo, se observó clara -

mente que el nhmero de ganglios linfáticos positivos, asi como el. 

estadio clínico, si guardan una relación directa con las tasas de 

sobrevida. 

14. La cirugía, en nuestra serie, fuá el mótodo terapéutico utilizado 

con mayor frecuencia, y a su vez presentando las mayores tasas do 

sobrevida. 

15. En nuestro Hospital, el carcinoma esofágico, se diagnostica en 

etapas avanzadas de la enfermedad, excluyendo a la gran mayoría -

de los pacientes de tratamiento "curativo". 
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