AVFNMA DE
MDaco

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

“CANCER DE ESOFAGO
4 ANOS DE EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO"

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN:
CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:
DR. FERNANDO AMADOR SOLORZANO TRELLES

ASESOR DE TESIS:
DR. JAVIER GARCIA ALVAREZ

MEXICO,D.F. 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOJA DE AUTORIZACION

DR. CARLOS VIVEROS CONTRERAS
TITULAR DE LA UNIDAD DE ENSENANZA

DR. JAVIER GARCIA ALVAREZ

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE CIRUGIA GENERAL
ASESOR DE TESIS



AGRADECIMIENTOS

A mis padres y a todas las personas,
gue no han dejado de creer en mi,

desde que inicié esta jornada.



INDICE

1.- INTRODUCCION ..ot e e e e 1

2.- HISTOPATOLOGIA ... e 5

3.- DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION ......coiiiiiiiiiiiii e e 5

4.- TRATAMIENTO Y PRONOSTICO ....ccoviiiiiiiiiii e 9
5.- MATERIAL Y METODOS ...t e 12
6.- CRITERIOS DE INCLUSION ....ccoiiiiiiiiii i e 12
7.- CRITERIOS DE EXCLUSION ..o e, 12
8.- VARIABLES ... 13
9.- RESULTADOS ... e e e 14
10.- CONCLUSIONES ... e e 22

11.- BIBLIOGRAFIA . 24



INTRODUCCION

ANATOMIA: El es6fago es un Organo caracteristico ya que pasa a través de tres partes del

cuerpo, que son: Cuello, Térax y Abdomen, situacion que lo hace especial en el manejo de su

MAB)

patologia, sobre todo cuando se trata de procesos malignos Comienza en el limite

inferior a la faringe y finaliza en su unién al estémago @, se encuentra posterior a la traquea y
anterior a la fascia prevertebral. Su longitud es aproximadamente de 25 cm. Presenta 3
constricciones; la primera a nivel del musculo cricofaringeo®, que corresponde al esfinter

esofagico superior, la segunda cuando se cruza con el bronquio izquierdo y callado de la

A3)

aorta”, y la tercera cuando cruza el hiato esofagico diafragmatico. La relaciéon en cuanto a

3)

linea media es izquierdo en el segmento cervical™, ligeramente desviado a la derecha en el

torax, razon por la que se prefiere el abordaje derecho cuando se trata de eséfago toracico

|(3)

proximal y medio®, y vuelve hacia la derecha en el eséfago toracico dista El eséfago se

desarrolla a partir de las capas de endodermo y mesodermo®, de el surgen las estructuras
que posteriormente se transformaran en traquea y pulmones. No cuenta con una serosa

verdadera @, situacion de gran importancia en cuando se considera la diseminacién del tumor

)

a los tejidos adyacentes ¥. Cuenta con dos tipos de musculo, que surgen de origenes

® se continua

embriologicos diferentes, los 6 a 10 cm. proximales, contienen musculo estriado
con un segmento de transicion para terminar con musculo liso®, dando esto origen a dos

capas, una longitudinal externa y una circular interna. La orientacidn de las fibras musculares

longitudinales hacen un giro gradual de 90°, la capa muscular circular es mas helicoidal que
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horizontal, esta es mas gruesa que la capa externa longitudinal. La submucosa esofagica,
contiene una rica red de arterias, venas, linfaticos, nervios y células ganglionares
parasimpaticas. También contiene glandulas secretoras de moco, las cuales estan mas
densamente concentradas en los extremos proximal y distal del eséfago. La muscularis
mucosae es una delgada capa de fibras de musculo liso submucoso y longitudinal®. La
mucosa esta compuesta de por endotelio escamoso excepto donde termina en forma brusca
en los 1 a 2 cm. distales, en donde se encuentra la linea Z®. La irrigacion esofagica tiene la
peculiaridad de contar con extensas colaterales intramurales, situacion que facilita la irrigacion
posterior a anastomosis. El es6fago cervical esta perfundido principalmente por las arterias
tiroideas inferiores ® y de pequefias ramas originadas en las arterias carétidas comunes y
subclavias. Las arterias bronquiales que se originan en la parte distal de cayado adrtico irrigan
el esofago intratoracico en su porcion proximal. El es6fago intratoracico mas distal y la
porcion intraabdominal estan irrigados por las ramas ascendentes de las arterias gastrica
izquierda y frénica inferior.  Existe una extensa red de linfaticos en la pared del es6fago, las
conexiones entre las redes mucosa y submucosa crean una gran red de drenaje que culmina
con los distintos niveles de relevo, como son en orden de drenaje "
» Ganglios Linfaticos Mediastinicos Superiores

0 Supraclaviculares

o Paratraqueales superiores

0 Mediastinicos posteriores

o Paratraqueales inferiores



» Ganglios Linfaticos Mediastinicos Medios
0 Subcarinales
0 Paraesofagicos
o Hiliares
» Ganglios Linfaticos Mediastinicos Inferiores
0 Del ligamento triangular del pulmon
o Diafragmaticos
» Ganglios Linfaticos Gastricos superiores
o Paracardiacos
0 Gastricos izquierdos.
EPIDEMIOLOGIA: E| cancer esofagico es una patologia con mal prondstico?, solo 5% de los
pacientes vivira mas de 5 afos, la causa es el avanzado estadio en el momento del
diagnostico, en México el 95% se diagnostica en estadios avanzados®® y el 75% no son

resecables cuando se diagnostican.”. La frecuencia esta altamente relacionada con la

localizacién geografica

. El Cancer de Eséfago se encuentra entre los primeros 5 lugares de
frecuencia de tumores del tubo digestivo en nuestra nacién , sin embargo, en paises como
China ¥, en donde el problema es endémico, el 74% de los casos se detectan en estadios
iniciales ¥ mientras que en otros paises como EUA solo el 28%? se detecta en estadios
* a9

tempranos. Otros paises en los que es un problema muy comdn son: Iran®®, Rusia

Kazakstan™ y Sudafrica® en donde la incidencia llega a ser hasta de 100 casos por 100,000
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habitantes al afio. Lo mas probable es que estas variaciones geograficas sean debidas a

(4)(16)

contacto con carcindgenos medioambientales A nivel mundial es la 6ta causa de

(6)

muertes debida a cancer La edad en donde es mas frecuente su diagnostico es entre la

14 )

quinta y séptima décadas de la vida """, media de 63 afos La incidencia segun el sexo es

hombre:mujer de 3.25:1? y el riesgo para contraerlo es de 0.8% en hombres y 0.3% en

mujeres®. Dentro de los tipos histolégicos mas frecuentes se encuentran el Carcinoma

Epidermoide y el Adenocarcinoma®®®, |os factores de riesgo son diferentes para cada uno

de ellos, identificindose para el Carcinoma Epidermoide el nivel socioeconémico bajo™®,

(2)(4)(6) (2)(4)(6)

tabaquismo , el abuso de bebidas alcohdlicas , ingesta de N-nitrosaminas®®®,

@A) D@6

acalasia®® tilosis , estenosis esofagica secundaria a lesién caustica , enfermedad

(2)(4)(6) (2)(6)

celiaca, Sindrome de Plumer-Vinson , la edad (entre la 5ta y 7ma décadas) Los

factores de riesgo para desarrollar Adenocarcinoma son el reflujo gastroesofagico™®®X©®,

principalmente cuando este ya ha provocado un Eséfago de BarretV@@0G @4 En este tipo

histologico, los pacientes normalmente son jovenes® (417,



HISTOPATOLOGIA:
Como ya se ha mencionado previamente, se identifican dos tipos histologicos principalmente
(90% de todos los casos), que son el Carcinoma Epidermoide que es el mas frecuente de

todos y el Adenocarcinoma, que se presenta preferentemente en el tercio distal del

(2)3) (15) (6)(7) (18)

esofago y que se ha observado un aumento en su incidencia en la Ultima década

Existen otros tipos histologicos como el melanoma, leiomiosarcoma y linfomas, siendo estos

poco frecuentes.

DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION: Los avances en el diagnostico, estadificacion y
tratamiento de esta condicién neoplasica han mejorado su supervivencia, sin embargo por la
rapida diseminacion basada en las caracteristicas anatomicas del es6fago, continua siendo
determinante el momento del diagndstico, adquiriendo una importancia mayor, ya que la

epidemiologia se encuentra en un cambio constante en la Gltima década ® por un aumento

(5)(6)

en la incidencia del adenocarcinoma La sintomatologia de aparicion es lidereada por la

D@)A)6) MA)6)

pérdida de peso y la disfagia progresiva , esta normalmente se presenta cuando

existe una estenosis de 13mm o menor. La disfagia se ha clasificado de la siguiente

manera'®’



GRADO DE DEFINICION % AL

DISFAGIA DIAGNOSTICO

I Alimentacion Normal 11%

II Requiere liquidos con las comidas 21%

11 Puede ingerir semisolidos, pero es incapaz de ingerir 30%

cualquier alimento sélido

v Solo puede ingerir liquidos 40%

V Incapaz de ingerir liquidos, pero deglute saliva 7%

VI Incapaz de deglutir saliva 12%
Ambos sintomas estan presentes en el 90% de los casos™”, sin embargo pueden estar
presentes el dolor epigastrico, la odinofagia®®, hematemesis®”, melena®, fistulas

(4)(6) (2)(6)

traqueoesofagicas™®, broncoaspiracion con las subsecuentes neumonias?®, hemoptisis® y

cambios en la voz™. La exploracion fisica simple rara vez arroja datos de trascendencia ©,

|@

podemos encontrar halitosis como consecuencia de necrosis tumoral*” y cuando encontramos

linfadenopatias, hepatomegalia o derrame pleural, lo mas probable es que sea a causa de

metastasis®, que las presentaran el 40% de los pacientes al diagndstico”. Los ganglios

linfaticos supraclaviculares o cervicales se pueden biopsiar mediante BAAF®. En todos los

pacientes con disfagia debe de descartarse el Carcinoma de Es6fago. El diagnéstico incluye

esofagograma(4)(6), en donde se encuentran normalmente disminuciones en la luz

irregularidades en la mucosa o ulceraciones, y definira algunos aspectos anatoémicos que

2 | DB)ANE)

serviran para la seleccion del tratamiento'”. La endoscopia, que es el estudio inicia
permite la observacion directa y revelard masas friables o ulceradas®, debera de incluir

biopsia y cepillado. Los marcadores tumorales como el Antigeno Carcinoembrionario, Ca
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19-9, y el Ca 125, no han demostrado ser de utilidad ya que tienen una baja sensibilidad y

especificidad en el Cancer de Es6fago®®.

La estadificacion se ha tratado de realizar con diferentes sistemas de clasificacion, la
penetracion tumoral en la pared del eséfago tiene una influencia importante en el pronéstico,
por lo que Skinner desarrollé el sistema de clasificacion WNM®, que solo cambia la “T" de
tumor por la “W" de Wall, que significa pared en ingles misma que fue modificada por Ellis en
1997% sin embargo en el M.D. Anderson Hospita|(4), se lleva a cabo mediante el sistema TNM
que a continuacién se ilustra, de acuerdo al American Joint Comité, que toma caracteristicas

del tumor primario metastasis ganglionares o distantes.

TUMOR PRIMARIO

Tx El tumor primario no puede evaluarse

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in Situ

T1 Tumor primario que invade la [amina propia o la submucosa
T2 Tumor primario que invade la muscular propia

T3 Tumor primario que invade la adventicia

T4 Tumor primario que invade estructuras adyacentes

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

Nx Los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse
NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales

METASTASIS A DISTANCIA

Mx La presencia de metastasis a distancia no puede evaluarse
MO No hay metastasis a distancia
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M1 Hay metastasis a distancia

ESTADIOS

Estadio O Tis NO MO
Estadio I T1 NO MO
Estadio II A T2 NO MO
T3 NO MO

B T1 N1 MO

T2 N1 MO

Estadio III T3 N1 MO
T4 Cualquier N MO

Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

Ademas debera de realizarse ultrasonografia endoscopica para la estadificacion del tumor®™®,

ya que esta nos indicara una diferenciacion mas sutil de la profundidad del compromiso
neoplasico del eséfago® ademas de invasiones ganglionares y de érganos vecinos. La
broncoscopia es Util para descartar invasion a la traquea®®. La TAC de pelvis, abdomen®,
torax®, y cuello contrastada se debera de realizar en busca de metastasis® esta cuenta con
una precision de mas del 88% en metastasis de ganglios linfaticos. El uso de la Tomografia de
Emision de Positrones (PET)®, se ha utilizado para identificar enfermedad en los ganglios
linfaticos regionales o en sitios en donde la TAC o USG endoscopico no lo logra. La
(1)6)

toracoscopia ya sea abierta o laparoscopica también es muy acertada (mas del 90%)""”, sin

embargo han sido desplazadas en algunas instituciones por la PET®.
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El tratamiento basado en la reseccion quirdrgica ofrece la mejor posibilidad de curar la

A9 1)(2)

enfermedad El tratamiento de eleccion dependera de la localizacién del tumor™<, la

@)

extension de la enfermedad y el estado general de los pacientes La mortalidad

(4) 4

perioperatoria de las esofagectomias es cercana al 5%, con morbilidad entre el 10y 27%
Las tasas de supervivencia oscilan del 68% al 85%, en estadio Iy I, y del 15% al 28% para
estadios I, Los tumores que se encuentran en eséfago cervical o toracico superior, tienen
la desventaja de la cercania con estructuras vitales, con invasion temprana a estas. Debido a
la extension en sentido longitudinal del carcinoma esofagico a través de los ganglios linfaticos
de la submucosa, se requiere generalmente esofagectomia total o subtotal para poder

2

extirpar el tumor completo™. Al momento de realizar la reseccion, se debera de tomar un

margen de 10 c¢m arriba del tumor®. Se valorara a los pacientes que sean candidatos a

tratamiento quirGrgico, se excluird a los que presenten una etapa avanzada del carcinoma™,
entendiendo esta como: Paralisis de nervios recurrentes, Sindrome de Horner, Paralisis del

diafragma, fistulas, derrame pleural maligno, tumor mayor de 8 cm, FEV; menor a 1.251% y

disfagia grado IV o mayor.

El manejo quirlrgico se puede realizar por medio de incisiones toracicas o abdominales.
Todas las operaciones abdominales inician con una exploracion exhaustiva, revisando higado

y ganglios linfaticos celiacos, realizando asi la clasificacion transoperatoria. En este momento
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se puede seleccionar a los candidatos favorables para una reseccion curativa o si se realizara

una reseccion paliativa si presentan‘:

* Tumor primario irresecable,
* Diseminaciéon a cavidad,
» Metastasis a distancia,

* Extension pleural.

La paliacion quirdrgica en este momento solo se realizara si la disfagia significa un problema.

Se moviliza el estomago dividendo el ligamento gastrocélico y los vasos gastricos cortos,
preservando las gastroepiploicas y la gastrica derecha, se identifica y liga la gastrica izquierda,
se realiza piloroplastia. La esofagectomia subtotal (Esofagectomia de Ivor Lewis o
modificacion de Tanner-Lewis)¥® se encuentra indicada en los tumores del eséfago distal, y

requiere toracotomia derecha para completar la movilizacion del eséfago y crear una

4

anastomosis esofagogastrica intratoracica™. La esofagectomia Total se encuentra indicada en

(4)

tumores proximales(4). Se utilizan dos métodos diferentes, con toracotomia o sin ella"”, cabe

mencionar que la anastomosis cervical esta asociada con una tasa mas elevada de fistulas,

(101112

pero con menor morbilidad que una anastomosis toracica , en caso de presentarse una

4

fistula®. Tanto el estdmago como el colon y el yeyuno™, han sido utilizados con éxito para

reestablecer la continuidad del tubo digestivo después de la esofagectomia, la frecuencia de
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su utilizacion es en el orden citado. Cabe mencionar que el 6rgano utilizado debe de ser

estudiado a fondo antes del procedimiento®.

La paliacion se llevara a cabo con dilataciones®, stents®®, Iaserterapia(l)(4),

(D(2)@4)

electrocoagulacion asi como la radio y quimioterapia combinadas®, estas con buenos

resultados a corto plazo, sin embargo aun en estudio a largo plazo.

La terapia neoadyuvante consiste en radioterapia preoperatoria, que no ha demostrado
mejorar la resecabilidad” segun el Hospital M.D. Anderson, sin embargo otros autores
recomiendan la neoadyuvancia con radioterapia de 3.5 Gy o quimioterapia®, con la finalidad

de disminuir el tamafio del tumor. La radioterapia postoperatoria puede disminuir la tasa de

|

fallo loca El Carcinoma epidermoide responde mejor a la quimioterapia que el

4)

adenocarcinoma. Los agentes en régimen monoquimioterapico son el 5-FU“, cisplatino®,

4)

mitomicina C®% y metotrexate®, la combinacién mas utilizada es el 5-FU, cisplatino y

Ultimamente el Taxol™,

El seguimiento sera con gastresofagograma realizado un mes después del ultimo tratamiento,

Q)

y con Rx cada afio™. A la mas minima sospecha o presentacion de sintomas se debera de

hacer endoscopia, sin olvidar que la estenosis podra ser benigna.

15



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron aquellos expedientes de pacientes con diagndstico de cancer esofagico en el

Hospital Juarez de México en un periodo de 4 afios. Enero/07 hasta Diciembre/10.

CRITERIOS DE INCLUSION

Al momento de realizar el estudio, los pacientes debian de cumplir con los siguientes criterios
a fin de ser incluidos en el estudio.

Contar con diagnostico histopatoldgico de Cancer de Eso6fago

Contar con expediente completo en base a los datos requeridos en la hoja de

recoleccion de datos

CRITERIOS DE EXCLUSION

Encontrarse en el momento del estudio bajo manejo terapéutico para algun tipo de
neoplasia distinta al Cancer de Eséfago

Contar con diagnostico de neoplasia maligna distinta al Cancer de Es6fago

Haber recibido cualquier terapia sistémica anticancerosa, inclusive quimioterapia,
inmunoterapia antes del diagndstico de Cancer de Eséfago

Contar con expediente clinico incompleto segun los datos requeridos en la hoja de
recoleccion de datos

Contar con diagndstico impreciso
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VARIABLES

Las variables a determinar seran:

>

Numero de pacientes con diagndstico de Cancer de Esofago
Sexo

Edad

Antecedentes de Cancer en familiares hasta de 2ndo grado
Fecha de primer contacto

Localizacion del Tumor

Causa de primer contacto

Sintomatologia al diagnéstico

Estudios complementarios hechos

Numero de endoscopias realizadas

Manejo

Fecha de ultimo contacto
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RESULTADOS

Se analizaron 54,816 reportes histopatologicos de los cuales 580 fueron del tubo digestivo, 48
fueron diagnosticados como tumores del eséfago, sin embargo, aplicando los criterios de

inclusion y exclusion se contd con 24 casos.

La incidencia de acuerdo al sexo fue la siguiente:

CANCER DE ESOFAGO

Incidencia segln sexo en 4 anos en el Hospital Juarez de
México

B HOMBRES ™ MUJERES

La distribucion por grupos etarios fue del grupo de 31 a 40 afios: 3 casos, lo que significo un
12.5%, en el grupo de 41 a 50 afios: 2 casos significando un 8.33%, el grupo de 51 a 60 afios
se caracterizd como el segundo grupo mas nutrido con 7 casos con el 29.17%, y el primer

lugar en incidencia lo ocupo el grupo etario de 61 a 70 afios con 10 casos y un porcentaje de
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41%, volviendo a encontrar una disminucion en el grupo de 71 a 80 afios con dos casos y un

8.33%.
CANCER DE ESOFAGO
Incidencia segun grupos etarios en 4 afios en el Hospital
Juéarez de México

12
@ 10 /\
3 3
§ 6 / \
E’ 4 / \
‘2 5 \/ \

0

30a40 41a50 51a60 61a70 71a80

En cuanto a la sintomatologia se estudiaron dos aspectos, el primero fue la causa o sintoma
pivote por el cual el paciente acude en busca de atencion médica, y el segundo aspecto fue
que sintomas asociados presentaron los pacientes. En el primer caso la Disfagia fue el
sintoma que presentaron mas niumero de pacientes como causa por la que acuden a consulta
con un 58% de los casos, seguida de plenitud postprandial y disminucion de peso, con 17%
cada una de ellas, y como cuarto grupo, con un 8% una serie de sintomas que se agruparon

ya que aisladamente obtendrian un porcentaje muy bajo.
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CANCER DE ESOFAGO

Incidencia de causa de busca de atencion médica en 4 afos
Hospital Juarez de México

M Plenitud Postprandial
M Otros
m Disminucion de Peso

| Disfagia

Asi mismo se valoraron los sintomas asociados, encontrando que la disfagia sumada a la

pérdida de peso ocupa el mayor porcentaje con un 66.6% de los casos, en segundo lugar se

encuentra ya sea la disfagia aislada o la pérdida de peso aislada, y en tercer lugar con un 8%

el resto de los sintomas.
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CANCER DE ESOFAGO

Incidencia de Sintomas al momento del diagnéstico en 4
afnos
Hospital Juarez de Meéxico

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

m Disfagia + Disminucidn de Peso m Disfagia o Disminucidon de Peso m Otros

En cuanto a la localizacién de los tumores en el esdfago, estos se dividieron segun los tercios
de este, encontrando que se encuentra en primer lugar el tercio distal con un 45% de los
casos, de los cuales el 54.55% se traté de adenocarcinoma y el 36.4% fue carcinoma
epidermoide y un 9.09% que se tratd6 de otro tipo histoldégico, en segundo lugar por

frecuencia fue el tercio superior con 38%, y el tercero con un 17% en el tercio medio.
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CANCER DE ESOFAGO

Localizacién del tumor al momento del diagndstico en 4 afios
Hospital Juarez de México

Nos fue posible observar una frecuencia de adenocarcinoma mas elevada en el tercio distal, y

observando la frecuencia en todo el eséfago fue mas frecuente en carcinoma epidermoide.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

CANCER DE ESOFAGO

Tipo histologico tumoral en 4 anos Hospital Juarez de México

i

Z
Z
g

e

Adenocarcinoma Epidermoide
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CANCER DE ESOFAGO

Tipo histologico tumoral en tercio distal en 4 anos Hospital
Juarez de México

En lo referente al tratamiento, debido al estado de la patologia al momento del diagndstico la
mayoria de los pacientes que calificaron para este estudio se les realizé manejo paliativo, en
segundo lugar manejo quirdrgico terapéutico y el 17% no recibi6 manejo, esta ultima

situacion, derivada de diferentes causas, que no se toman en cuenta como decision médica.
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CANCER DE ESOFAGO

Tipo de manejo dado en 4 anos Hospital Juarez de México

A continuacion, se observan los porcentajes de las diferentes modalidades de los manejos

paliativos que se administraron a los pacientes.

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

CANCER DE ESOFAGO

Porcentaje del manejo paliativo realizado en 4 afos Hospital
Juarez de Meéxico

e

-

Gastrostomia aT QOT/RT Yeyunostomia

Manejo Paliativo
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CONCLUSIONES:

Las conclusiones de nuestra investigacion son que esta patologia en relacién a la edad cuenta
con 2 grupos etarios con mayor frecuencia, el primer grupo en incidencia coincide con los
antecedentes epidemioldgicos mostrados y este fue el de la séptima década de la vida,
mostrando el grupo mas nutrido de nuestros casos, el segundo grupo en frecuencia en
nuestra investigacién, a diferencia de los antecedentes, fue el grupo de la sexta década de la

vida. La media de nuestro estudio coincide con el grupo etario reportado en la bibliografia.

En cuanto a la incidencia de acuerdo al sexo concluimos que se respeté el que fuera mayor en
el grupo masculino, sin embargo en un menor grado, esto fue por debajo de la mitad de la

incidencia reportada en la bibliografia.

Sobre la sintomatologia al momento del diagndstico, indiscutiblemente la disfagia cuenta con
el primer lugar seguido de la disminucion de peso como sintomas asociados, nuestra
investigacion coincide con lo reportado en la literatura estudiada, sin embargo con un
porcentaje menor (66.6%). Llama la atencidon que la plenitud postprandial mostré una

frecuencia similar a la de la disminucidn de peso como sintoma aislado.

Lo observado en nuestra investigacién coincide con la bibliografia citada en cuanto la
frecuencia de localizacion del tumor en relacidon a los tercios esofagicos, se respeté la mayor
frecuencia del tercio distal ya que casi la mitad de los tumores se encontraron en ese sitio, de
igual manera por arriba de la mitad de los mismos fueron de origen glandular, coincidiendo
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con la mayor frecuencia de adenocarcinoma en dicho tercio. De igual manera que en los
antecedentes, la frecuencia histopatolégica cuando se consideran todos los tercios se
encuentra al epidermoide como el primer lugar situacion que coincide con la bibliografia

citada.

Con relacion a la posible terapéutica al momento del diagndstico, en nuestro estudio, la
posibilidad de ofrecer algun tratamiento curativo a los pacientes estudiados fue baja, muy
similar a lo ya descrito antes para nuestro pais, sabemos que para mejorar el prondstico de
nuestros pacientes la clave es mejorar el momento del diagndstico en relacion con la
progresion de la enfermedad, como se menciona en los antecedentes solo en los paises en
donde este tipo de patologias son un problema de salud publica y en donde se han realizado
inversiones millonarias solo para su deteccion, se han logrado instaurar campafas con las que
se logra un diagndstico mas temprano con el subsecuente posible tratamiento mas alla de lo
paliativo. Lejos de lograr generar un programa de deteccién en nuestro pais para esta
enfermedad, podemos obtener como informacién de valor, que los grupos etarios en los que
el médico general y especialista debe de estar atento a la sintomatologia citada en la
bibliografia y en este trabajo seran los de la 4ta a 7ma décadas de la vida y continuar con la
ya conocida practica de ante la presencia de dicha sintomatologia, solicitar la realizacion de
endoscopia. Son temas de investigacion el resultado de los tratamientos realizados asi como

la sobrevida a mas de 5 afios de los pacientes con Cancer de Es6fago en nuestra institucion.
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