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INTRODUCCION

El cancer esofagico ha evolucionado de manera especial durante las
ultimas dos décadas. Aunque ya desde hace mucho tiempo se han establecido
causas predisponentes, epidemicidgicas y, formas de presentacién, hoy en dia

esta cambiando, tanto en nuestra poblacién como en otras regiones del mundo.

La etiologia como en la mayoria de las neoplasias, es actualmente
desconocida, sin embargo, se reconocen factores ambientales, nutricionales,
influencia con respecto a la edad y sexo asi como antecedentes de inflamacion

crénica local, agentes infecciosos y cirugia gastrica previa.

El diagnostico que por muchos afios dependit de las manifestaciones
clinicas y los esludios radiclogicos contrastados, ha evolucionado debido a la
practica de endoscopia ligada a toma de bhiopsias para confirmacion diagnostica
o su diferenciacion con entidades inflamatorias especificas. El empleo de
tomografia axial computarizada y en especial de la variedad helicoidal y en

tercera dimension asi como el empleo de ultrasonido transendoscopico, no solo



contribuyen al diagnostico sine son métodos precisos para una adecuada

estadificacién tumaral.

Una vez obtenido el diagndstico conjuntamente con una valoracion integral
del enfermo, se tomara la decisién terapéutica apropiada que por lo general debe

ser adecuada a cada paciente en particufar.

El tratamiento quirirgico curativo o paliativo, el empleo de técnicas
trasendoscopias como es la dilatacion, colocacién de prétesis, aplicacidén de
substancias que producen necrolisis quimica, fototerapia, laser *NAYAG’,
electrocoagulacion bipolar y otras, se emplean para lograr el primer objetivo en la

terapéutica paliativa del carcinoma esofdgico, esto es "mejorar la Disfagia”.

Desafortunadamente cuando se diagnostica la enfermedad, esta se
encuentra en estadios avanzados, haciendo que el pronéstico sea malo en la
mayoria de los casos; es por este que se debe de recurrir a medidas paliativas
mas que a conductas “Curativas”, respetando de esta manera la integridad y

caidad de vida del enfermo.



GENERALIDADES Y ANTECEDENTES

La definicién clasica en la cual el esofago se presenta como un conducto
para el transporte de! bolo alimeniicio proveniente de la cavidad oral hacia el
estomago, se ha modificado, ya que a esta funcién, se debe de adicicnar su alta
capacidad de motilidad asi como también todo el mecanismo de defensa

funcional en contra del reflujo gastroesofagico.

Desde el punto de vista histologico, el eséfago posee cuatro capas, una
mucosa compuesta por epitelio escamoso estratificado, una submuceosa,
muscular propia y tunica adventencia; a diferencia del resto del tubo digestivo, no
posee serosa. De especial atencién es fa unién gastroesofégica, la cual esta
compuesta por una estrecha faja de mucosa dispuesta circularmente dando
transicion entre el eséfago y la region fundica "Linea 2°, lugar donde se asienta el

adenocarcinoma.

De los tumores malignos del eséfago, el 95% corresponden al carcinoma

epidermoide.1 Aunque ef carcinoma epidermoide se consider6 fradicionaimente



sinénimo de céncer esofagico, el adenocarcinoma ha incrementado su incidencia

en las ultimas dos décadas en los Estados Unidos de Norte América.

A pesar de sus diferencias epidemiclégicas los rangos de sobrevida en

carcinoma esofagico, son similares o equivalentes al estadio de la enfermedad.

La razén de este cambio histolégico tal vez esté relacionado al incremento
en la incidencia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico en el mundo

occidental y el subsecuente desarrollo de metaplasia de Barrett.

El carcinoma epidermeide se ha estudiade mejor en el mundo oriental, en
especial en China, donde se presenta el 50% aproximadamente de todos los

casos de carcinomas esofgicos en el mundo. *

En los Estados Unidos de Norte América, el carcinoma epidermoide
acentece en 1.5 a 2% de todos los cénceres y en aproximadamente del 5 a 7%
de todas las enfermedades malignas gastrointestinales. * La incidencia anual es

de 3 a 4 casos por cada 100,000 personas. Afecta mas al sexo masculino en la



sexta y séptima década de la vida. La raza negra se ve afectada hasta tres veces

mas que la caucésica. °

El adenoccarcinoma ocupa el 8% de todos los tumores de esdfago, ésta
cifra se vio incrementada a 33% en la década de los 80'S. Reportes recientes
informan una incidencia de! 50% de todos os canceres esofagicos de reciente
diagnéstico para el adenocarcinoma. ® Esta incidencia se ha incrementado en |a
ditima década tanto en blancos americanos como en europeos. Se presenta en

5.1 personas por cada 100,000 y en la sexta década de |a vida,

Aungue los sintomas de reflujo gastroesofagico preceden al desarrollo de
adenocarcinoma en muchos pacientes, cerca de 50% de los pacientes con
carcinoma esofagico, tienen evidencia patolégica de esofagitis o metaplasia de

Barrett como antecedente. ’

Aproximadamente el 95% de los pacientes son caucasicos, con una
relacion hombre mujer de 5:1 y cerca del 80% de los tumores se presentan en el

tercio inferior esofagico.



Estos cambios ocurren preferentemente en las gléndulas del cardias, en
islotes de mucosa ectépica o en tejido afectado por metaplasia de Barrett; esto
viene a dificultar el diagnostico diferencial entre cancer de la unién

gastroesofdgica y cancer del tercio distal del eséfago propiamente dicho,

Algunos opinan que la mayoria , pero no todos los tumores del cardias,

surgen de mucosa de Barrett de segmento corto. 7

El riesgo més importante para el desarroilo de adenocarcinoma esofégico,
es la metaplasia de Barreft; la prevalencia para su desarrollo va desde 0 a 45%,

con una media de 13.6%.

Los oncogenes y los genes supresores del tumor como el p53, han sido
implicados en el desarrollo del carcinoma esofagico. Una mutacion del gen
supresor de tumor, se encuentra presente en el epitelio de Barrett, lo cual se
considera una lesion premaligna. Los cambios genéticos tempranos pueden
predecir el desarrollo de carcinoma invasor. Datos recientes acerca de la
regresion en las anormalidades de un gen simple, concluyen que con esta

regresion se puede reducir el potencial de cancer celutar. ®



£n México, de acuerdo al Registro Nacional de Neoplasias, no existen mas
de 50 nuevos casos al afo, siendo el 95 % carcinoma epidermoide y

adenocarcinoma y 5% para otro tipo de céancer. °

Se han relacionado factores de riesgo y condiciones pre-existentes

asociados al carcinoma epidermoide.

La dieta y nutricién deficiente en vitaminas y minerales, el tipo de
alimentacion y su almacenaje, el gran contenido de nitrosaminas, alimenios
ahumados y bebidas liquidas demasiado calientes, han tenide una relacién

relativa. ©

El alcohol y tabaco se encuentran ligados al carcinoma epidermoide en el
mundo occidental de manera parecida. "'  Existe mayor relacién en el consumo
de destilados que con el consumo de cerveza. > El consumo de alcohol
conjuntamente con el consumo de tabaco, incrementa el riesgo de manera

directamente proporcional al desarrolio de carcinoma esofagico. ™
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Otras asociaciones del carcinoma esofagico se han hecho con distintas
entidades como en el caso de Acalasia esofagica, estenosis benignas crénicas
relacionadas a esofagitis cronica, estenosis, infeccién viral relacionada al

papiloma humano y a procesos post-quirirgicos a gastrectomia parcial.

Anatomopateolégicamente el carcinoma epidermoide es mas frecuente en el
tercio medio esofagico. Los estadios histoldégicos tempranos son: 1.- Intraepitelial
o carcinoma “IN SITU-, 2.- Intframucoso y 3.- Submucoso. Sélo el 8 a 12 % se

diagnostica en estadio temprano.

La presentacion macroscopica en estadio avanzado puede ser en forma

Exofitica, Ulcerada, Estenosante y Polipoide.

El carcinoma puede producir diseminacion intraesofagica, extensién directa
y metastasis via linfatica o hemattgena en un rango que va del 42 al 67%. Las
metastasis a pulmén, hueso y particularmente a higado, se encuentran en un 25 a

30% al momento del diagnostico y en un 50% en material de autopsia. '
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La presentacion clinica, se caracteriza por disfacia progresiva de sélidos a
liquidos; aunque este sintoma en la mayoria de los casos puede ser de
presentacion relativamente tardia sobre todo en los casos en los que la
tumoracion no abarca toda ia circunferencia esofagica. Esto es lo que da tiempo

a que el tumor se extienda y de metastasis.

La pirosis con regurgitacién, el dolor retroesternal, disfonia, hematemesis
ylo melena, sindrome anémico, hiporexia-anorexia, se pueden presentar, tanto

acompafando a la disfagia o de manera aislada, asi como la pérdida de peso.

Ef diagnostico se realiza de forma integral. La sospecha clinica se debe
corroborar de un inicio con esofagograma baritado el cual puede revelar alto
grado de estenosis, obstruccidn completa o fistula, lo cual caracteriza a la lesion

maligna avanzada.

La radiografia de térax puede mostrar evidencia de metastasis pulmonares,
neumonia por aspiracién, fistulas, abscesos y perforaciones hasta en un 47% de

los pacientes. °



En poblaciones abiertas como el caso de los grupos bajo estudio en China,
se emplea el “Balén de Citologia" el cual tiene un porcentaje diagnoéstico del

90% '®

La endoscopia digestiva es el método mas preciso para establecer el
diagnéstico, sobre todo en aquellos pacientes con un estadio inicial, en los cuales

el esofagograma baritado falla en su deteccién hasta en un 73%. "7

La endoscopia con toma de biopsias y cepillado citologico, ofrecen una

sensibilidad y especificidad diagnéstica de 90 a 100%

Los exdmenes de laboratorio pueden mostrar en |la Biometria Hematica
datos de anemia microcitica secundaria a sangrado, albUmina serica baja; la
elevacion de fosfatasa alcalina y elevacion moderada de hilirrubinas pueden
indicar probables metastasis hepaticas. |.a hipercalcemia éparece hastaenun 16
a 28% de los enfermos cuando existen metastasis 6seas. *° El marcador tumoral
CA-19-9, es un indicador de respuesta a tratamiento y recurrencia tumoral; es
sensible para el diagndstico sélo en un 34% y se puede enconirar elevado en

otras neoplasias gastrointestinales.
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Para la estadificacion del carcinoma esofagico, el sistema “TMN” {Tumor-
Nodulos-Metastasis) es empleado universalmente; aunque existen variantes de
este sistema, la mayoria de éstas se enfocan en clasificar la extension de la
invasion tumoral (T), a la presencia de metastasis en nddutos linfoides (N) y en

érganos solidos (M). *°

El empleo de tomografia axial computarizada, resonancia magnética vy
ultrasonido transendoscopico, no sélo contribuyen a la confirmacién diagnéstica,
sino también se deben de emplear para poder establecer la estadificacién

turnoral, '

La cirugia en combinacion con quimioterapia o radioterapia ha sido
empleada en el tratamiento de carcinoma epidermoide con resultados

controvertidos,

El manejo con endoscopia abarca distintos métodos paliativos como la
mucosectomia en estadios iniciales, laser “NdYAG”, terapia fotodinamica y

electrocoagulacion bipolar.

14



Las ditataciones esofégicas, protesis pléasticas o metalicas y esclerosis con
alcehol se han empleado también come paliacién; las indicaciones para cada uno
de estos métodos asi como el resultado, dependen de 1as condiciones generales

de cada enfermo, de una buena valoracion inicial y de la estadificacién tumoral.



OBJETIVO

VALORAR EN FORMA RETROSPECTIVA, LA EXPERIENCIA CLINICA DEL
CARCINOMA DE ESOFAGO, FRECUENCIA, FACTORES ETIOLOGICOS,
ANALISIS ANATOMOPATOLOGICO Y TRATAMIENTO EMPLEADO EN EL

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO, DE 1979 AL PRIMER SEMESTRE DE 1996.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos en el Hospital Espariol de México de
Enero de 1979 a Junio de 1996, encantrando 54 casos de carcinoma esofagico,
Se excluyeron 3 casos por no contar con todas las variables en estudios. Se
registro frecuencia por afo, edad, sexo, antecedente de alcoholismo y
tabaquismo, patologia gastrointestinal previa, sintomatologia inicial
predominante, resultado de estudio anatomopatolégico, sitio de metastasis
predominante al momento del diagnéstico, metastasis al momento dell

diagnéstico y tratamiento empleado.



RESULTADOS

Del afo de 1979 a 1992, esto es en los primeros 14 afios en estudio, se
presentaron 34 casos de carcinoma esofégico (66.7%), mientras que de 1993 al
primer semestre de 18986, los tres afios ultimos en estudio, se presentaron 17

casos (33.3%). Tab. 1.

Con respecto a sexc , se presento en 42 hombres (82.3%) y en solo 9
mujeres (17.7%). La media de edad fue de 71 afios con un rango de 28 a 102.

Grafica 1.

Antecedente de alcoholismo se presentd en 34 pacientes (66.7%). Este
grupo se clasifico en base a la intensidad en el consumo de alcohol de tipo
destilado: Grado “1* con menos de 3 copas a la semana 10 pacientes (19.6%);
Grado "[I" hasta 10 copas a la semana 14 pacientes (27.5%); Grado "III* mas de
10 copas a la semana 10 pacientes (19.6%); Sin antecedente de consumo de

alcohol 17 pacientes (33.3%).
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Antecedente positivo de tabaguismo, se enconiré en un total de 39
pacientes, clasificandose segin su intensidad en Grado "[* menos de 10
cigarritios al dia en los Gltimos 10 a 15 afios 4 pacientes (7.8%); Grado "II* de 10
a 20 cigarrillos al dia 10 pacientes (19.7%); Grado "III" méas de 20 cigarrilios al

dia 25 pacientes (49.5%); Sin antecedente 12 pacientes (23,5%)

La mayoria de los pacientes no contaban con antecedente de enfermedad
gastrointestinal previa registrada 35 pacientes (68.6%), sdlo se encontrd
antecedente de enfermedad acido-péplica en 7 (13.7%), sangrado de tubo

digestivo proximal en 5 (9.8%) y eséfago de Barrett en 4(7.8%)Tab. 2.

La sintomatologia inicial predominante por lo cual se inicié estudio
diagnéstico fue principalmente Disfagia en 30 pacientes (58.9%), Epigastralgia en
7 {13.8%), Sangrado de tubo digestivo altc en 4 (7.9%), Pérdida de peso 3
(5 9%, Odinofagia 3 (5.9%), Sindrome anémico en 1 {1 9%), Disfonia 1 (1.9),
Hipo 1 (1.9%) y como hallazgo un paciente asinfomatico €l cual se diagnostico

durante un chequeo general (1.9%). Tab. 3.
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Se encontré en los pacientes menores de 45 afios de edad que la disfagia
no fue el sintoma inicial que motivard estudio diagnéstico; de un total de &
pacientes menores de 45 afos de edad con carcinoma esofagico 3 presentaron

s6lo epigastralgia, sangrado de tubo digestivo alto en 1 y disfonia en 1. Tab. 4

Adenocarcinoma se encontrd en 40 casos (78%), con predominio de
afectacion en el tercio inferior esofagico en 36 casos {90%), para el tercio medio

s6lo 4 casos (10%) y ninguno situado hacia el tercio superior. Tab, 5

Carcinoma epidermoide se encontro en 10 pacientes (19.6%), tercio
superior 4 casos (40%) y tercio medio 4 casos (40%), sélo se presentaran 2
casos en tercio inferior (20%). Se registro sélo un caso de carcinoma Quistico

esofagico (1.8%) . Tab. 6.

Se dignosticaron metéstasis en el momento de estudio en 29 pacientes

(57%) y sin metastasis 22 pacientes (43%}). Tab. 7.

Las estructuras anatdmicas mas afectadas con metéstasis al momento del

diagnéstico fueron: Higado en 9 pacientes, Ganglios regionales en 9, Pulmén en

20



7. Carcinomatosis peritoneal en 5, Mediastino en 2, Estornago en 1, Bronquios en

1, Pleura en 1, Pancreas en 1y Tiroides en 1. Tab. 8.

El tratamiento empleado se dividié en: A) Opciones quirdrgicas, B)
Opciones endoscopicas (Paliativo), C) Radioterapia y/o Quimioterapia y d) Sin

tratamiento especifico. .

Dentro de jas opciones quirlrgicas se realizé esofagectomia mas ascenso
gastrica en 13 pacientes, esofagogastrectomia en B,
esofagogastroduodenoectomia en 1, gastrostomia QX en 3, prétesis QX en 2,

transposicion colbnica en 1, toracotomia diagnostica en 1. Tab. 9.

A 17 pacientes se les realizé6 algun método endoscopico paliativo: 6
pacientes colocacion de protesis esofagica plastica, 4 sometidos a sesiones de
dilatacidn esofagica, 1 electrocoagulacion y 6 gastrostomia transendoscépica.

Tab. 10.

S6lo en 6 pacientes se registré tratamiento con radioterapia yfo

quimioterapia. Tab. 11.

21



No se empleo tratamiento especifico en 10 pacientes,

22



DiISCUSION

Asi como en muchas ofras partes de mundo, el carcinoma esofagico esta
cambiando, en nuestro grupco de estudio encontramos datos comparables con

algunos reportes mundiales. %

En los Estados Unidos de Norte América la incidencia de adenocarcinoma
esofagico y adenocarcinoma de la unién gastroesofagica se ha incrementado
rapidamente a diferencia de otras neoplasias malignas en los ultimos afos,
representando el adenocarcinoma la estirpe anatomopatolégica méas comun de
carcinoma esofagico en la mayoria de los centros de estudio. #  Estas
aseveraciones concuerdan con [os datos obtenidos en nuestro grupo estudiado,
ya que a diferencia de reportes anteriores en los que el carcinoma epidermoide
era el mas frecuente, se encontré un total de 40 pacientes con adenocarcinoma
{78%) de predominio en tercio inferior en 36 pacientes (80%}), contra sélo 10
pacientes con estirpe epidermoide (19.6%). Una de las explicaciones para este
fendémeno se debe a la participacion de los tumores de la unién esofagogastrica,
participacion de metaplasia de Barreft y participacion de procesos crénicos de

predominio en tercio inferior esofagico.
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La incidencia de adenocarcinoma esofagico en los Estados Unidos de
Norte América mantiene un rango epidemioldgico elevado; aunque la causa de
este rapido incremento aln no esta clara, esta bien establecido que en casos de
adenocarcinoma esofagico se encuentra una lesion premaligna de la cual surge
el tumor, como el esofago de Barrett. * En nuestro estudio solo se pudo
catalogar antecedente de metaplasia de Barrett en 4 pacientes (7.8%), los cuales

habian abandonado el seguimiento endoscopico por mejoria.

La frecuencia con la cual el esdfago de Barrett puede llegar a desarrollar
adenocarcinoma es de 10% aproximadamente, cuando el diagnéstico es hecho
por primera vez. La incidencia estimada para el desarrollo de adenocarcinoma

puede variar desde uno en 152 a uno en 441 casos al afio. ®

Las distintas causas de inflamacién crénica siempre deben de ser

contempladas como posible base de desarrolio de carcinoma eséfagico, como

la esofagitis cronica por reflujo gastroesofagico, acalasia, infecciones virales y
en especial antecedente de quemadura por céusticos ya que estas ultimas a
largo plazo se complican con estenosis y desarrollo de carcinoma esofagico, el
cual ocurre generalmente después de 40 afios de haberse producido la

quemadura. ®

24



Dentro de las manifestaciones clinicas mas frecuentes, sigue siendo la
disfagia el sintoma cardinal acompafiada o no de odinofagia, hemorragia,

sintomas respiratorios, disfonia y ataque al estado general. ¥

Es importante sefialar que en nuestro grupo de estudio 35 pacientes no
tenian antecedentes de enfermedad gastrointestinal previa (68%), los &
pacientes menores de 45 afios de edad en los que se diagnostico carcinoma
esofagico, no presentaron disfagia como sintoma cardinal, 3 casos se
diagnosticaron por estudio de epigastralgia, 1 por presentar sangrado de tubo

digestivo proximal y 1 por disfonia.

Aunque el efecto que produce el alcohol y el tabaco sobre la mucosa
esofagica y su participacion en el desarrollo de reflujo gastroesofégico patoldgico
no esta bien definido, PEHL y Cols. reportan una serie de 280 pacientes a los
cuales se les realizo pH- Metria ambulatoria de 24 horas para valorar los efectos
del tabaco sobre el reflujo gastroesofagico patolégico y su relacién con
sintomatologia, no encontrando una relacién significativa del efecto del tabaco en
reflujo gastroesofagice patoldgico de los fumadores contra el grupo de los no

fumadores. 8
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La relacion de alcoholismo y consumo de tabaco con el desarrollo de
carcinoma esofagico es aita en la mayoria de los reportes desde hace mas de
dos décadas. ® ¥ En nuestro grupc 39 pacientes tenian antecedente de

tabaquismo importante ( 76.5% ) y 34 antecedente de alcoholismo ( 66. 7% ).

El esofagograma baritado y a endoscopia son métodos complementarios
en la deteccion temprana de carcinoma esofagico. La tomografia computarizada
es exitosa en [a deteccidn de metastasis distantes, asi como en el diagnéstico de

invasion mediastinal y de estructuras como la via aerea, aorta y pericardio. '

MOCN y Cols., repartan un grupo de 88 pacientes los cuales fueron
valorados para esofagectomia por adenocarcinoma, encontrando que ¢! 39% de
estos pacientes estaban en estadio tumoral Hll y el 45% en estadio tumoral IV, 2
En nuestro grupo de estudio 29 pacientes ya tenian metéastasis al momento del

diagnostico (57%).

Sin duda alguna, ta endoscopia digestiva es el método diagnéstico con
mayor sensibilidad y especificidad para el carcinoma esof4gico. Las estrategias

para la vigilancia de pacientes con eséfago de Barrett y la oportuna toma de

26



biopsias mejoran el accese diagndstico de manera temprana del adenocarcinoma

esofagico. #

£l objetivo principal en el tratamiento curativo o pafiativo del carcinoma
esofagico debe de estar enfocade en primera instancia al mejoramiento de la
disfagia, asi como tratar de preservar hasta el Oltimo momento, una buena

calidad de vida del paciente,

La reseccion quirdrgica y la reconstruccion estructural pueden ser métodos
seguros para preservar la continuidad gastrointestinal. Un porcentaje minimo de
los pacientes sometidos a reseccidn quirdrgica obtienen una sobrevida
pralongada. * Ocasionalmente los pacientes con ganglios linfoides positivos o
margenes histologicamente positivos, pueden tener una sobrevida prolongada
despues de la reseccién. En una serie de 44 pacientes con ganglios positivos
regionales sélo 3 (7%) tuvieron una sobrevida mayor a 5 afios después de la

reseccién,

La radioquimioterapia preoperatoria para el carcinoma epidermoide ha sido

una conducta oncolégica empleada en algunos centros, con resultados variables.
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MALHAIRE y Cols., reportan a 56 pacientes sometidos a radioquimioterapia
preoperatoria, se presenté respuesta histolégica completa a la cirugia en 21
pacientes (37%). La sobrevida a 3 afios fue del 55% del total de los pacientes. *

En este tipo de terapéutica se debe de considerar la toxocidad secundaria.

El método endoscépico mas empleado en nuestro grupo de pacientes en
estudio fue la colocacién de prétesis plasticas en & pacientes. La paliacion
endoscapica del carcinoma esofagico irresecable incluye técnicas de difatacion,
imtubacion esofdgica, ablacidn con rayo laser (NdYAG), electrocoagulacion,

necrolisis quimica y terapia fotodinamica.

Una porcion significativa de pacientes con carcinoma esofagico avanzado,
se puede ver beneficiada en la calidad de la degiucién de alimentos con el

empleo de endoprotesis esofagicas paliativas, ¥ %%

Nuevas técnicas en materia genética pueden hacer que el carcinoma
esofagico se comprenda de mejor manera. *° Ei objetivo primordial se basa en el

diagntstico temprano y preciso de las persohas que genéticamente estén
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condicionadas al desarrolio tumoral y de esta manera, lograr su prevencion y

tratamiento oporiumo.
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CONCLUSIONES

. El carcinomna esofagico se ha incrementado de manera rdpida e importante en
los Gitimos afios.

. La prevalencia de presentacién con respecto a la edad y sexo en el carcinoma
esofagico, no ha cambiado en comparacion a otras épocas,

. La mayor parte de los pacientes con carcinoma esofégico, no cuentan con
historia previa de patologia gasirointestinal catalogada, siendo el carcinoma,
su primera manifestacién.

El sintoma cardinal que orienta al diagnéstico sigue siendo la disfagia en la
mayoria de los pacientes, excepto en aquellos menores de 45 afios de edad.
La relacion anatomopatoldgica carcinoma epidermoide-adenocarcinoma, se ha
invertido en favor del adenocarcinoma en las Ultimas dos décadas.

. La mayor parte de los pacientes se encuentran con metéstasis al momento del
diagnéstico, higado y ganglios regionales, siguen siendo los érganos més
frecuentemente afectados.

. El tratamiento quirdrgico sigue siendo exitoso siempre y cuando la enfermedad

se diagnostique y trate en estadios iniciales.
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8.La quimiocterapia y/o radioterapia combinadas con cirugia, puede tener
ventajas en la sobrevida de los pacientes a mediano plazo, siempre y cuando
los pacientes sean seleccionados de manera especifica.

9. La endoscopia digestiva actualmente es el método diagnostico con mayor
especificidad y sensibitidad para !a determinacion del carcinoma esofagico.

10 Las distintas opciones endoscopicas paliativas son accesibles a la mayoria

de los pacientes, ofreciéndoles una buena calidad de vida aunque esta sea a

corto plazo.
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