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INTRODUCCION

El cincer de esdotugo ocupa el quinto lugar en mortalidad por tumores malignos. a
nivel mundial. La incidencia en los Estados Unidos ¢s del 3.3 por 100 000 habitantes. En
Meéxico no se tiene un registro de la incidencia de esta neoplasia. El 95% de los tumores
de esdthgo pueden ser clasiticados segun su hiswologia en cancer epidermoide (CE) v

adenccarcinoma  (adenoCay. ED oro 394 se encuentra constituido por otras estirpes.

Desde el punto de visa epidemiologico las variaciones regionales geograticas son

impactantes. Se han observado altas incidencias Jde carcinoma esotfigico epidermoide
(CE) en pequenas regiones de Chinal la regidn norte de [ran. la region sur de Turquia 3
Africa del norte. Un ejemplo cluro de estas variaciones es la provincia de Linxian en
China: en los 80's la incidencia de cdncer esotigico en China era de aproximadamente
32 por 100.0000 mieniras que en Linxian era de mas de 700 por 100.000".

Historicamente. hace aproximadamente 20 afios. la incidencia y la prevalencia de los
tumores  epidermoides era mayor a la del adenocarcinoma. con diferencias tan
importantes como 80% y 20% respectivamente. Estas diferencias son atn vigentes en
algunos paises del tercer mundo.? Sin embarge. en paises de primer mundo. como los de

Europa o Estados Unidos. estas dos estirpes son actualmente responsables en igual

. e 3.2
proporcion de los tumores Jde esdtago.

Se huan planteado diversas teorias. con distinto nivel Jde evidencia para explicar las

tos  habitos

diferencias  geogrdficas,  Estas  incluven  Ia




alimenticio

los tuctores ambientales v el consumo de alcohol y tubaco. Existe un

predominio en ¢l género masculino ¥ la mayoria de los pacientes buscan atencion entre la

6"y 7" década de la vida

El rumor epidermoide
superficie del esorago. Se cree que este proceso

una proyre

nace de la transformacion maligna de células escamosas de la
resulta. en la mayoria de los casos. de

esion de displasia. que puede ser detectado histoldgicamente.

l.os tacrores asociados a la estirpe epidermoide son los siguientes:

1.

Factores dietdticos. El carcinoma de esdtuago parece tener una mayor prevalencia

in

. . . . . 1 .
en regiones donde la dicta es pobre en vitaminas ¥ minerales™. En regiones donde

el cancer de esdtago es endémico, se ha observado que la dieta es baja en retinol,
ribotlavina y dcido ascorbico. Por otra parte. en un estudio realizado en Japon. se
observd que la una pobre variedad en los habitos alimenticios constituia un factor
de riesgo"’_. Asi, una baja ingesta de trutas se ha relacionado con un riesgo mas
elevado de padecer CE®. Cabe también mencionar que la deficiencia de algunos
oligoelementos. tales como el selenio v el zinc ", ha sido asociada a una mayor
susceptibilidad para esta patoluogia. Ciertos habitos alimenticios vy Jdetficiencias
nutricionales parecen estar relacionados con <l CE. Al parccer una concentracion
clevada de nitrosaminas puede estar presente en la dieta. va sea por la seleccion
de ésta o por su método de preparacion. Se piensa que algunos hongos presentes
en los suelos. granos v cereales de regrones endémicas catalizan la reduccion de

Por otra parte

nitratos a nitrosaminas Algunos hongos presentes en los suclos
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poliaromatizados despedidos por ¢l carbon para cocinar en lugares poco ventilados

pucde ser un factor de riesgo en lugares con una incidencia elevada en mujeres gue no

han tumado . Esta aliima teoria parece particularmente importante para explicar {a

incidencia en mujeres mexicanas de bajo nivel socioeconémico » que no presentan

ningan otro tactor Jde riesgo..

Fuactores ambientaies El molibdeno s un cotactor de la nitroreductasa de las
plantas. La deficiencia de este tfactor en ol suclo de ciertas regiones. como i
provincia de Linxian, se ha asociado con cancer de esdtago

Tabaco. Este es un factor claramente relacionado con el cancer. Se ha demostrado
que el riesgo estd elevado con el uso de cualquier producto derivado del tabaco’.
El riesgo de cancer estda intimamente relacionado con el numero de cigarrilios
fumados ¥ los afos de consumo. Algunos estudios sugieren gque las nitrosaminas
concentradas en los productos del tabaco se encuentras implicados. Se ha
observado que los ex tumadores tienen un riesgo menor. similar a los individuos
que nunca han tumado'”.

Alcohol. El =tanol se ha asociado al cancer de esotago en aproximadamente 80%a

de los casos. el riesgo relativo aumenta con la cantidad de aleohol ingerida.’
Prucbka de esto os que Francia, quien tiene la mayor tasa per capita de consumo Je

vor incidencia de CE. De [

alcohol en el mundo occidental tienen también la m

mismo manera. las regiones  estados de los Eswdos Unidos que tienen un
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consumo elevado de alcohol ticnen también una prevalencia elevada de CE. Se
ha observado que el alcohol v ¢l tabaquismo tienen un efecto sinergista'”. por lo

que el cancer de esotago s mas frecuente en los pacientes que presentan ambos

factores de riesgo
Acalasia. La acalasia es un detecto caracterizado por una disminucion en las
células ganglionares del esotago. con tibrosis » cicatrizacion del plexo de
Auerbach.'® La prevalencia det cancer de esotago en los portadores de esta

2]

patologia es 340 por 100.000'% v es mavor en pacientes muas jovenes,. Se h
B p > 3 P

observado que el tiempo gue transcurre entre ¢l diagnostico de acalasia v el de

17 afos. Es controversial si la incidencia

T

cancer es de aproximadamente

disminuye o no en pacientes wratados. A pesar Jde que algunos estudios no apoyvan

la asociacion entre la acalusia v ¢! CE', algunos autores sugicren  que los que los
pacientes no tratados » con acalasia de larga evolucion se realicen una
endoscopia peridédicamente. La hipdtesis propuesta para explicar la asociacion

n del estinter

consiste en que la falta de peristalsis v el aumento en la presi
esotidgico inferior condiciona un contacto prolongado con substancias nocivas
pura la superficie epitelial del es6tago.

Quemadura por causticos. Los pacientes con el antecedente de quemadura por

causticos tienen una incidenciu aproximadamente 1000 veces mayor gue la de un
paciente que no cuenta con el antecedente. Este tactor de riesgo se ha relacionado

s. Estos pacientes presentan la neoplasia

con el carcinoma de células escamosg

aproximadamente 5 décadas despuds de haber sutrido la quemadura. o que se

- - Y i
rraduce en 10 a2 20 afos antes que la pobiaciéon general .




7 Faciores gendticos. El oncogen p 33 se ha relacionado a este » otros tumares, Por
otra parte. tilosis — patologia de transmisidon autosémico dominante, caracterizada
por hiperqueratosis palmoplantar- se asocia con una incidencia de 93%% de esta
neoplasia’®.

8. Historia de cancer de cabeza y cuello. Esta patologin estd fucrtemente asociada al
CE por lo que se aconsaeja que los pacientes en quienes se ha diagnosticado cancer

sean sometidos a endoscopia de forma

en la region laringo v orofaringea

rutinaria.

El adenocarcionoma se deriva. en la mayoria de {os casos. de un proceso metaplasico

respuesta al dano que sufre la mucosa del eséfago cuando se encuentra

reflujo esdfago- gastrico. Por esto.

que ocurre en

continuamente expuesta de al contrariamente al
epidermoide se ha asociado ha ecsoftagitis crénica. al retlujo esétago-gastrico vy a  la

presencia ¥ esotago de Barrert'®,
Los principales factores de riesgo asociados a adenocarcinoma son los siguientes:

1. Rerflujo esofago-gadstrico. En respuesta al dafio a la mucosa. particularmente at
acido del retlyjo el epitelio escamoso normal del eséfago puede ser reemptazado
por epitelio columnar. La gran mayoria de los adenocarcinomas del eséfago v de
la unidn esotago-gastrica se originan a partir de metaplasia intestinal. No es

sorprendente entonces que el adenocarcinoma de esdétfago se asocie a historia de
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reﬂu;id EG. incluso se ha correlacionado el la frecuencia. la severidad y ia
duracién del retlujo con el riesgo de cancer de esdtago'”.

Esotago de Barrett. Algunas investigaciones sugieren que la incidencia de cancer
en pacientes con esotago de Barrett en los ostado Unidos es de aproximadamente
0.53%0 a 0.8%h. esto representa un ricsgo de 30 a 60 veces mayor cuando se
compara al riesgo de la poblacion gencral. Apora estas investigaciones el hecho
de que en el Hospital Johns Hopkins. se haya identificado esdtago de Barrett en
el 62.5%% de los pacientes sometidos a esofaguectomia por adenocuarcinoma'®. El
esotago de Barrett ha sido estratiticado en 3 categorias. El segmonro fargo de
esdtago de Barrett se refiere a los pacientes en quienes la histologia de epitelio
escamocolumnar de Ia unidn se exticnde 3 ¢m o mas por encima de la unién
esoOtfago — gastrica anatdomica determinada endoscopicamente. El segmierto corto
se refiere a aquellos pacientes en quienes la metaplasia intestinal se extiende
menos de 3 cm por arriba de la unidn esdfago-gistrica anatdmica. Finalmente, se
denomina metaplasia intestinal especializada cuando de tforma macroscopica la
unién escamocolumnar ¥ la unidén esdétago-gastrica anatdmica se encuentran en el
mismo lugar pero se encuentra metaplasia intestinal en las biopsias tomudas justo
por debajo o en la unidn escamocolumnar. El eséfago de Barrett estd presente en
aproximadamente ¢l 5% al 1539% de las personas en quienes se realiza una
endoscopia de torma electiva por cualquier indicacion clinica. El segmento corto

de Barretr v la mewaplasia intestinal especializada son mucho mas prevalentes que

el

v

egmento largo de esdtago de Barrett. Este ultimo se asocia con un mayor
d

< r Jde esotago. sin embargo el riesgo que presentan los

riesgo
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pacizntes con segmento corte v con metaplasia  intestinal  especializada es

R 3 - - . .
debatido™. Ademas del segmento largo otras caracteristicas se asocian un mayor

riesgo de desarrollar esofago de Barrett: estas incluyven hernia hiatal ¢ indice de
masa corporal etevado.

Esotagits cronica. Los estudios orientales demuesiran una alta prevalencia de
esotuagitis cronica. hasta del 80%s. en dreas endémicas de cancer de esotago. Esto
ha sido atribuido a una mayor atrotia del epitelio y por lo tanto displasia

Helicobacter pylori. Se ha descerito una relacion inversa entre {a infeccion por H.

[

pylori y el riesgo de desarrollar adenoCA de esotago en la union EG. Esta
relacion sugiere que el microorganismo es protector contra el esotago de Barrett y

por lo tanto contra el adenoCa®,

Como se menciond anteriormente. en México no existe un registro de la incidencia de

este tipo de neoplasia, tampoco de su epidemiologia. El objetivo de este estudio es

conocer la incidencia. en un centro hospitalario de tercer nivel. del tipo histologico del

cancer de esdfago y su relacidn con los diferentes tactores de riesgo descritos en la

Hteratura,




OBJETIVO
Describir las caracteristicas epidemioldgicas de una cohorte retrospectiva con
diagnéstico de cincer de esdtago. Se pretende también comparar los tactores de riesgo de

los pacientes con adenocarcinoma con los de los pacientes con cdncer epidermoide.

JUSTIFICACION

aria

Como se menciond anteriormente la  incidencia del cancer de eséfago
dramaticamente  de una regidn a otra. se piensa que esto puede estar ¢n relacion a la
diversidad de los factores de riesgo » su distribucion a nivel mundial. Tambidén se ha
observado en Europa y Estados Unidos gque la incidencia de adenocarcinoma se ha
incrementado de forma impactante. igualando la del carcinoma epidermoide. el cual era
mucho mas frecuente anteriormente. En nuestro pais no existe un registro sobre la
incidencia. la epidemiologia y la diferencia entre las dos estirpes histologicas mas

frecuentes: adenocarcinoma y carcinoma epidermoide.

PACIENTES Y METODO

Poblacién

Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva utilizando la base de datos del
Instituro Nacional de Ciencias Médicas v Nurricion Salvador Zubirdn. En la revision en
contraron 90 pacientes con diagndstico de cidncer de esétago de

la base de daros se en

V80 al 2000




Se recabd informacidn referente a la edad de presentacidn. al sexo. al tipo
histoldgico. la localizacion. el estadio. el indice tabiquico. la historia de alcoholismo. el
antecedente de esétago de Barrett. de esotagitis. de acalasia. de quemadura por causticos.
y sobre la historia de otro cincer. En un primer tiempo se describio la cohorte.
Posteriormente esta se dividio en dos subgrupos. de acuerdo con su estirpe histologica

cadenocarcinoma y  carcinoma  epidermoide)  » se analizaron  las  caracteristicas

epidemiologicas de cada uno de cllo. Finalmente se compararon éstos dos grupos.

El d ostico de cdncer se hizo en base al estudio histoparologico. ya fuera de

ag
biopsia o de pieza quirargica. El antecedente de esotagitis se considerd positivo si una
endoscopia o el resultado histopatologico lo contirmaban. Los antecedentes de esdéftago
de Barrewt y de H. pyviori se consideraron positivos unicamente si existia un eswudio
histopatolégico que {o demostrara. Los antecedentes de acalasia. de otro cancer »  de
guemadura por cdusticos fueron recabados de la historia clinica realizada al ingreso. No
se tomo en cuenta la historia de retlujo gastro- esofigico. El indice tabaquico se calculd
cigarrillos fumados al dia por el nimero de afios de fumador

multiplicando ¢l nimero de

dividido entre 20. Para la estaditicacidn del tumor se utilizé la clasificacion del TINM

( tabla 2).
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Aniilisis estadistico

Para todas las variables se realizd estadistica descriptiva. Para la comparacion
entre variables nominales se utilizaron la Chi® v la prueba exacta de Fisher. para las
variables continuas se utilizé la prueba de Wilcoxon. Las pruebas estadisticas se [levaron
a cabo utilizando el programa Microsoft Excel 2000@ y el paquete estadistico SPSS

10.00@ .

RESULTADOS

Se encontraron en la base de datos 90 pacientes con diagndstico de cdncer de
esOtugo, de estos se excluyeron veintioun  pacientes debido a que el diagnéstico
histopatologico tue de cancer gastrico. se exciuyeron otros veinte ya que la informacion
no se encontraba completa en el expediente, El nimero de pacientes que se incluyd en el

estudio fue de cuarenta v nueve pacienies,

Descripeion de la cohorte:
La edad media al' momento del diagndstico de la poblaciéon general fue de 62 arfios

( rango 26 — 89). De los cuarenta ¥y nueve pacientes. 10 fueron del género femenine v 39




del género masculino ( relacidn t:d) . Al analizar los antecedentes se enconird que 33
pacientes ( 34 hombres v una mujer) tenian una historia de ingesta de alcohol positiva.
Por otra parte treinta ¥ seis ( 7-4%20) pacientes teniun historia de tabaquismo ¥ 12 ( 24%%) no
la wnian. Sin embargo. al analizar =] indice abaquico sc encontrd que 27 ( 33%0)
pacientes tenian un indice wbaguico menor a 3 v veinte ( 41%6) tenian uno igual o mayor
a3,

Dieciséis pacientes (3-474) tuvieron carcinoma epidermoide » reinta v uno (06%0)
presentaron adenocarcinoma ( Griatica 13. Tres ¢ 6%9) de los 49 pacientes presentaron el
tumor ¢n el tercio superior. seis pacientes (13%0) en ¢l tercio medio. treinta 3 nueve
pacientes (82%) en el tercio inferior o en la unidn esdtugo-gastrica. Un paciente (2%0) se
cncontraba en estadio L. tres pacientes (6%4w) se encontraban en estadio [la. dos pacientes
(+4240) se encontraban en estadio Ilb. veinte pacientes ( 41%6) se encontraban en estadio {11
v diecinueve (39%a) se encontraban en estadio [V. En 4 pacientes (8%5) el estadio no se
encontraba especificado. Se encontré también que catorce (29%0) de los pacientes tenian
evidencia de esofagitis. mientras que 33 de ellos ( 6994) no la tenian. en 2 pacientes no se
encontraba  especiticado. Durante el estudio histopatoldogico se encontré que ocho
pacientes (16%6) prescentaban esofago de Barrett mientrus que  cuarenta v un  pacientes
(8420) no lo presentaban. en uno Jde los pacientes que presentaban esofago de Barrett no
se pude definir la estirpe histoldgica. En cuanto al diagndstico de A, pylori. se encontrd
que 43 pacientes ( 92%0) no lo presentaban mientras que fue positivo en solo 4 pacientes
(89%). S6lo un paciente twenia antecedente de cdncer de cabeza y cuello. Este paciente
presentd cancer de esdtago de tipo epidermoide. Dos pacientes tuvieron antecedente de

otro cincer. un hombre con antecedente de glioma v una mujer con antecedente de cincer




de ovario. Ambos pacientes presentaron adenocarcinoma de esotfago. Ningun paciente de

la cohorte tenia antecedente de acalasia ni de quemadura por causticos. En la tabla 1 se

@

muestra un resumen de estos hallazgo

Descripciéon del subgrupo de cancer epidermoide:

El total de esta poblacion tue de 16 pacientes. de los cuales 12 ( 73%0) eran del
género masculino » 4 (153%%) del género temenino. La media de edad de este subgrupo al
momento del dingndstico fue de 62 afos ( rango 26 —78) tres pacientes( 19%)
presentaron <l tumor en el tercio superior. cuatro (25%5) lo hicieron el tercio medio. 9
(362%) ¢en el tercio medio 0 en la unidn esdiago-gastrica. Ningiin paciente se encontraba
en estadio [, uno ( 6 %) se encontraban esitadio Il a. dos pacientes { 12%) se encontraban
en estadio [I b siete pacientes (442%) en estadio I v 3 pacientes (31%%) se encontraban
en estadio IV, En cuanto a los antecedentes. doce pacicntes (75%6) tenian historia de
tabaquismo aunque siete (44%6) tenian un indice tabaquico mayor a 5. Doce pacientes

(75%) tenian historia de ingesta de alcohol. Cinco pacientes ( 31%) twvieron evidencia

de esoragitis. solo un paciente presentd evidencia de esdtago de Barrett. Ningin paciente

presentaba antecedente de . pylori.

Descripeion del subgrupo de adenocarcinom
El towal de esta pobiacion fue de 31 pacientes. de los cuales seis pacientes (192%)
eran del género femenino v veinticinco ( 81%) eran del género masculino. La edad

media fue de 62 afios ( rango 35 — 79). Ningun adenocarcinoma se presentd en el tercio

medin. 2 pacientes de este subgrupo presentaron =l wmor en el tercio medio (6%6) v
P -2 I 3




veintinueve pacienies ( 9420) lo hicieron el tercio inferior o en la union esérago-gdstrica.
Por otra parte. un paciente se encontraba ¢n estadio I, dos pacientes se encontraban en
estadio I a. ningan paciente se encontraban en estadio (1 b dicciocho pacientes (38%0) se
encontraban en estadio Hi. diecinueve pacientes  ( 61%5) se encontraban en estadio V.
En 3 pacicentes no se encontraba especiticado el estadio. En cuanto a los antecedentes.
veintidos pacientes ¢ 71%0) tenian historia de tbaguismo. de los cuales 13 ¢ 42245 de todo
¢l subgrupo) tenian un indice tabiquico mayor a 3. Veintiun pacientes 168%0) tenian
historia de ingesta de aleohol. Ocho pacientes (26%9) tenian antecedente de esotagitis.

mientras  que seis pacientes (16%6) tenian antecedente de esofago de Barrett. Tres

pacientes ( 10%0) tenian antecedente de infeccidn por £ pyiori .

Comparacién entre los dos subgrupos:
Los siguientes hallazgos se resumen en la tabla 3
Edad. No se encontraron diferencias significativas entre los dos subgrupos en cuanto

a la edad

Localizacion. En el grupo de estirpe epidermoide 56% de los tumores se encontraban
localizados en el tercio inferior © en la unién eséfago-gastrica. mientras que en el
grupo de adenocarcinoma este porcentgje fue de 94%. Se realizd la prueba exacta de
Fisher enconirindose que la asociacién entre adenocarcinoma v localizacion en el
tercio inferior o en la unidn esdétago-gdswrica cra estadisticamente significativa ( p =
0.00-H) ( Grafica 2).

Tabaguismo. Para comparar la asociacion entre cancer epidermoide 3 tabaquismo. se

realizd la prueba exacta de Fisher. no hubo significancia estadistica ¢ gritica 3.




Alcoholismo. Para determinar si existia asociacion o no entre la estirpe epidermoide

v la historia de ingesta de alcohol. se realizd la prueba exacta de Fisher. no se
encontrd significancia estadistica ( grafica +).

Antecedente de esotagitis, de esdtago de Barrett v de infeceion por H. pylori . La
asociacion entre cada una de dstas variables y la estirpe de adenocarcinoma se realizd
con Chi?® ¥ con prucba exacta de Fisher. No s¢ enconrd diferencia estadisticamente

signiticativa para ninguna. La comparacion de ia incidencia de esofugitis se muestra

en la grifica 3.

DISCUSION

Después de haber descrito la poblacién y analizado los distintos resultados.

observamos que la estirpe de adenocarcinoma fue mayor a 1o que se ha reportando en la
literatura. En Estados Unidos 3 Europa se ha observado una aumento en la incidencia de

dsta ultima. la cual. como se ha comentado ha llegado a igualar a la del carcinoma
epidermoide’ sin embargo en este estudio (a incidencia del adenocarcinoma tue mayor al

5095, con una relacidn de practicamente 2:1. La localizacion encontrada en <l estudio fue

— - 24 & . .
similar a la reportada en la literatura™". Sin embargo. cabe mencionar que se encontrd una

asociacién entre el adenocarcinoma v presentar un tumor en el tercio distal del esédthgo o

¢n la unidn esofago- gastrica. Si tomamos en cuenta que ¢l adenocarcinoma ha sido

historicamente asociado a retlujo-gastroesofigico. una teoria que podria explicar este

hallazgo es el hecho de que la dieta en nuestro pais es rica en grasas ¢ irritantes. ambos




estimulantes de la seerecion gastrica. Sin embargo cabe mencionar (ue se encontrd una
asociacion entre ¢l adenocarcinoma ¥y presentar un tumor en el tercio distal del esétago o

la unidn esétago-gastrica. En diversos estudios se ha demostrado que existe una relacion

entre  la  enfermedad  por  reflujo  gastroesotigico tERGE)Y v la ocurrencia  de

. [ER— . .
adenocarcinoma’”. En este estudio se comparo ¢l antecedente de eso

itis » esotugo de

Barrett con la incidencia de adenocarcinoma y cancer epidermoide. Si bien el niumero de

pacicntes  con  antecedente  de  esotugo de Barrett era maror en el grupo  de

adenocarcinoma (6 Vs 1), esta diferencia no tue estadisticamente si

nificativa. Lo
mismo sucedié con el antecedente de intfeccion por A. pyiori. Llama la atencion que el
porcentaje de pacientes con esotagitis fue mayor en <l grupo de cincer epidermoide que
en ¢l de adencoCa. Debido a que se trata de un estudio rewrospectivo. ¢l antecedente de

ERGE no pudo ser interrogado intencionadamente. por lo  que el antecedente de

esotagilis solo fue considerado positivo si se encontraba

6
3

g
n
I
=
G

ado en la endoscopia o
en el estudio histopatoldgico.

Clasicamente se ha descrito una asociacion entre el tabaquismo v la estirpe
epidermoide, ademas se ha descrito que el riesgo de tabaquismo se encuentra en relacidn
con el namero de cigarrillos fumados > Sin embargo. al analizar el antecedente de
tabaguismo. en este estudio. no se encontrd asociucion entre éste ¥y el carcinoma
epidermoide. Por otra parte si bien un alto porcentaje (7+4%5) de los pacientes de la cohorte
presentaban este antecedente solo el 43%0 tenian un I'T mayor a 5. Llama la atencion que
no s¢ enconird asociacion entre éste v la estirpe epidermoide.

La ingesta de alcohol ha sido también relacionada de forma importante a la estirpe

epidermoide. En este estudio no se¢ encontrd asociacidn entre ¢sta estirpe ¥ 1a historia de

wn




alcoholismo. Sin embargo cabe mencionar que un alto porceniaje de la cohorte ( 68% en

adenoCa 'y 75% en epidermoide) tenia historia de ingesta positiva.

Z ¢s un centro de retercncia. no lo es principalmente de pacientes

con otras serie

con antecedente de acalasia ni de quemadura por causticos.

CONCLUSIONES

Si bien la poblacién estudiada es similar en cuanto a los aspectos epidemioldgicos
a la descrita la literatura ( distribucion por género. edad de presentaciéon) difiere de forma
importante en otros aspectos. Debido al nivel de desarrollo de nuestro pais, era esperable
que se encontrard una distribucion histolégica semejante a la de otros paises en vias de
desarrollo. con una incidencia de CE cercana al 80%7: sin embargo. sorpresivamente. se
encontrd una distribucion similar a la de paises desarrollados, con una incidencia de
adenocarcionoma de 66% y una de carcinoma epidermoide de 34%. Este hallazgo nos

orienta a pensar que  algunas de las guias de prevencion utilizadas en paises

desarrollados™ podrian ser ttiles para nuestra poblacién. Por otra parte, no se encontrd
asociacion entre los ractores de riesgo clasicamente descritos v las dos estirpes
histolégicas estudiadas. Como se ha mencionado va. el ciancer de esétago tiene tactores

de riesgo muy diversos por lo que no seria sorprendente que en nuestra poblacion se

encontrara relacionado a alguno no estudiado.

Pl




La importancia de conocer los factores Jdo riesgo radica en que la deteccion en
ctapas tempranas del cancer se lleva a cabo trecuentemente con relacidn a la presencia de
factores de ricsgo. Como se vio en el estudio. la mayor parte de la poblacion  (80%%) se
cncontraba en empas avanzadas, Bl conocer mejor [os tuctores de riesgo  de nuestra
poblacidon nos permitiria una deteccion en estadios mas tempranos Jde la entenmedad.
Finalmente. es importante mencionar que para poder conocer aceridamente la
distribucion histologica del cancer de esotago en nuestro pais seria importante realizar un

1 cuanto a la asociacion entre ¢l cincer de esdtugo y su

estedio en otros cenuros

asociacion con los diferentes factores de riesgo seria necesario realizar un eswtudio con una

mayor poblacion asi como compararla con controles.
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Tabial
Caracteristicas de la poblacién

[ Caracteristicas ! n 1
' Género ; i
| Femenino 10
Masculino 39
: 1d { mediay 62
CHistologia .
Epidermoide 16 i
Adenocarcionoma 31 :
No especiticado 2 !
« Estadio )
f ! L
! I 3 ‘
Ik z ‘
i 1 200
! no 19 :
i No especificado 4 }
i Localizacion
Tercio superior 3
i Fercio Medio 6
: Tercio Inferior v union EG 40
! Tabaquismo .
Positivo 36 '
i IT:=5" 2
Ingesta de alcohol positiva
- Barreu !
ofuagitis )

o opviori
Antecedente de acalasia -
Antecedente de quemadura
Antecedente de otro cancer
UT = indice tabaquico.
Numero de casos 49

ESTA TESIS 14

DE LA BIBL.

l
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Tabla 2:

clasificacion del TNM para ciincer de eséfago

Tumer primariodT)

X : El umor primario no puede ser evaluado
TO ‘ ste evidencia de tumor primario
. Tis lC'_xruinumu in site
T Tumor que invade T lamina propia o |
:;uhmumn.\
r=2 Fumor que invade o muscular
s ITumaor que invade la adventicia
T4 'Tumor que invade estructuras adyacentes

-
Ganglios lintliticos regionales N

Esotigo Cervical (ganglios cervicale
supraclay iculares)

Los ganglios fint:
evatuados

ticos no pucden ser

No hay metastasis a ganglios regionales

Existe mewdstasis a gunglios regionales

o Toracico (ganglios exclusivamente
ien el torax)

i NO Sin ganglions

i N1 Con ganglios

r Mewstasis a distancia (M)
MX No se pueden evaluar metidsta, a distancia
hS (V) No hay evidencia de metasiasis a distancia
NI Existen metastasis a distancia

A




Tabla 3: Estadiaje de cincer de esotiugo

Estadio ]
Tistadio 0 Iis ' Nu N i
Estadio ri NO o X
Estadio [1A ) T2 N0 T a0
! rz ) No o |
Estadio (113 'l ! N1 ; MO i
r2 Nt MO : i
Estadio 111 ' T3 N1 : NO
T o Caulquier N N
Estadio TV Cualguier 3 Cualquier N N1 : |
Tabla 4
Caracteristicas de los subgrupos
AdenoCa n = . Epidermoide n= 16 P
Genero Femenino i 6_ + NS
Masculino ¢ 2s ) 2 NS
Localizacion i
Tercio sup ¥y medio! 2 7 P=0.004 !
Tercio inty Union EG 29 o 9 P =0.002
Tabaquismo 22 - 12 NS |
Alcoholismo ! 21 12 NS
E. Barrett i 6 1 } NS
is : S ) 3 ! NS
Hopvior: 3 3] l NS




Griifica 1: Estirpe Histolégica de 1a poblacion
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Grafica 2: Localizacién
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Graifica 3: Tabaquismo en los subgrupos
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Grifica 4: Ingesta de alcohol en los
subgrupos
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