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INTRODUCCTION

Por reportes en la literatura mundial se ha visto que la
frecuencia del Céncer Es6fagico ha aumentado significativamen-
te en las faltimas décadas con una incidencia del 8% en 1971 y
del 31% en 1986; asi mismo se ha determinado que la mayor
incidencia de Cancer Es6fagico es en mayores de 60 afos y en
el sexo masculino (1).

Esto es secundario a la utilizacién de un mayor numero de
auxiliares de diagnéstico para la deteccién temprana de esta
patologia (2), asf{ como a la correlacién entre signos y sinto-
mas que se han relacionado con el Cancer Es6fagico (3,4).

Fagge en 1872, fue el primero en relacionar a la Acalasia
con el CAncer de Es6fago, esta misma relacién ha sido reporta-
da por otros autores con una incidencia que variade 1.7 a 20%.
La causa por la cual la Acalasia es un factor de riesgo para
el Cancer de Estfago es de que esta presumiblemente produce
estasis con la consecuente irritacién crénica que predispone a
la mucosa es6fagica normal a transformaci6n neoplasica y
degeneracién maligna (3, 4).

Se han relacionado varias situaciones como factores de
riesgo para el Cancer de Es6fago, estas son: tabaquismo,
etilismo, desnutricién y lesiones por quimicos (5).

Con respecto al tabaguismo se ve mayor incidencia de Ca.
en los fumadores de pipa y que tienen evoluciétn prolongada
(mas de 20 anos); el etilismo tiene una gran importancia en la
patogenia del Ca. de Es6fago por la gran incidencia de etilis-
mo que existe en nuestro medio, aunque se ha visto que e}l vino
ejerce un mayor efecto que la cerveza y el licor.
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La desnutricién en relacién a la deficiencia de vit. A,
B, C, Rivoflavina y Niacina. Las lesiones causadas por quimi--
cos principalmente cdusticos se ha relacionado en forma estre-
cha con el Cancer de Esé6fago (6).

Existen 3 tipos diferentes de Cancer Esé6fagico:

1.- El Carcinoma que afecta principalmente la porcién superior
del Eséfago, se relaciona con la deficiencia de Hierro y
se ve predominantemente en mujeres con Sx. de Plummer-
Vinson: este tipo ha dism. considerablemente en los ulti--
mos tiempos.

2.- El Adenocarcinoma localizado principalmente en el tercio
inf. del Es6fago, se ve asociado con el Es&6fago de Barrett

3.- El Carcinoma de células escamosas, situado en el tercio
medio e inferior, siendo catalogado como el tipo mas
frecuente (6).

En 1973 el Instituto del Cancer en su programa de Super--
vivencia, Epidemioclogia y resultados finales dividio el Eséfa-
go en tercios para facilitar la localizacién de la lesién:

*% Superior: Del cartilago cricofaringeo (15 cm) hasta la
bifurcaci6n de la traquea (23 cm).

%% Medio: De los 23 cm hasta aprox. T9 (32 cm).

% Inferior: De los 32 cm hasta la uni6én Esb6fago-gaéstrica (40
cm).

A su vez los tumores del tercio inferior se subdividen dentro
de las siguientes tres regiones:

*® Inferjor verdadero: Localizado en el tercio inf. pero que
no invelucra ya sea macroscopica o microscopicamente el Esté--
mago.

*® Uni6n BEs6fago-gastrica: Localizado en el tercio inf. con
extensi6n dentro del Est6mago proximal pero que menos del 50%
del tumor afecta el Estémago.

** gAstrico: Mas del 50% del volumen del tumor involucra el
Bstomaga (7).
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Actualmente contamos con diversos medios para el diagnés-
tico temprano del Cancer Eséfagico. El estudio cl&sico es el
Es6fagograma ya sea simple o de doble contraste, por medio del
cual se puede identificar diferentes tipos de lesiones (poli--
ros, estenosis, masas, etc.). La TC también se ha utilizado --
como auxiliar diagnéstico, aunque su eficacia esta en duda --
sobretodo para determinar la extension extraesé6fagica del tu--
mor.

La endoscopia ha determinado ser el auxiliar diagnéstico
de mayor utilidad en la deteccié6én del Caéncer Es6fagico, ya que
a través de esta se puede visualizar en forma directa las
lesiones o zonas sospechosas de malignidad.

Aunque debemos de recordar que en las etapas iniciales en
pac. asintomaticos puede no haber cambios macroscopicos difi--
cultando el diagn6stico; por 1o gue en pac. con factores de
riesgo se puede realizar la prueba del Lugol, la cual consiste
en la aplicaci6n de solucidén de Lugol sobre el epitelio Estfa-
gico sospechosc de malignidad y dependiendo de la presencia o
no de glucogeno aparecera coloracién cafe-verdoso para el
epitelio normal o beige para epitelio maligno, determinando la
zona para la toma de biopsia.

El estudio histopatologico es finalmente el estudio que
nos da el diagnéstico final y de certeza para que en conjunto
con el resto de estudios complementarios podamos establecer
una conducta terapeutica asi como determinar el pronostico de
los pac. (8,9,10,11,12,13).

Una vez que se ha establecido el diagndéstico de Cancer
Es6fagico es necesario estadificarlo tanto histologicamente
como en su extensién, tanto intra como extraesé6fagica.
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La extension extraes6fagica de la tumoraciéon se hace a estruc-
turas vecinas (arbol traqueobronquial, ganglios linfaticos,
Estémago, etc.)(1,6,8,9,).

Cuando se sospecha de extensién hacia arbol traqueobron--
quial se puyede realizar una broncoscopia, para la comprobacién
de esto y determinar la conducta a seguir. (14,15,16).

El diagnéstico de Cancer Es6fagico conlleva un pronéstico
extremadamente grave. Los rangos de sobrevida de 5 ahos no han
mejorado durante las dos Gltimas décadas y se mantiene en
rangos de 5 a 10%.

De 100 nuevos pac. diagnésticados, de 50-60 tiene enf.
incurable, ya sea por metastasis a distancia o extensiétn local
excesiva.

El tratamiento del Cancer Es6fagico va a depender de
varios factores como son estado general del pac., tipo histo--
logico, extensién intraes6fagica y presencia o no de metasta--
sis. (17).

Dependiendo de los factores antes mencionados el manejo
inicial puede ser a base de radioterapia preoperatoria o
radioterapia postoperatoria cuando el tumor se encuentra
limitado al Es6fago.

La cirugia puede consistir en Laparatomia m&s toracotomia
derecha con reseccién del tumor y 5 cm. por arriba y por abajo
de 1a tumoracién, la reconstruccién se puede hacer con inter--
posicién gastrica, interposicibébn colonica o Es6fagoyeyuriosto--
mia dependiendo de las posibilidades anatomicas.
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Cuando la lesi6én es irresecable se ha ideado una protesis
que se coloca dentro del Es6fago para evitar la progresién de
la estenosis y tratar de mejorar la disfagia secundaria. En
los tltimos afios y en vista del gran nimero de pac. con proce-
sos metastasicos y de la elevada mortalidad postoperatoria (10
a 41%), se han hecho estudios acerca de una terapia combinada
radioterapia ma&s quimioterapia con buenos resultados; mejoran-
do los rangos de mortalidad para 5 ahos. (17,18,19,20,21),
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JUSTIFICACTION

Ya que en los Gltimes afios la frecuencia del Cancer de --
Esé6fago ha aumentado considerablemente y de que el tabaquismo
y principalmente el etilismo son dos de los factores de riesgo
para el Ca. de Es6fago; y ya que estas toxicomanias son frecu-
entes en nuestro medio, es importante conocer la incidencia de
esta patologia en nuestra poblacién.

PLANTEAMIENTO DEIL. FPROBLEMA

Debido a que en las Gltimas décadas la incidencia de
Cancer Es6fagico ha aumentado considerablemente, queremos
conocer la frecuencia de esta patologia en la poblacién a la
cual se le realizo endoscopia en el H.E. CMN "M.A.C." de
Puebla.

Asi mismo conocer la incidencia de est& patologia con
respecto a edad, sexo, localizacitn anatomica y tipo histolo--
gico mis frecuente.
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OBIETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Analizar la frecuencia de Cancer Es6fagico en la poblaci-
6n a la cual se le realizo esdoscopia en el serv. de Endosco--
pia del H.E. CMN "M.A.C." de Puebla, durante el periodo de
Enero de 1988 a Diciembre de 1992.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Determinar la frecuencia del Cancer Es&6fagico en los pac.

en que se practico endoscopia, en el H.E. CMN "M.A.C." de
Puebla.

2. Conocer la incidencia por edad y sexo del €ancer Es&fagico.

3. Determinar la localizacidén anatomica m&s frecuente del
Cancer Esbéfagico.

4. Conocer el tipo histologfco mas frecuente del Cancer Eséfa-
gico.
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HIPOTESTS

HO. No se puede determinar la frecuencia de Cancer Esé6fagi-
co en los pacientes en que se practico endoscopia, en el
H.E. CMN "M.A.C." de Puebla.

H1. Si se puede determinar la frecuencia de Céncer Eséfagi-
co en los pacientes en que se practico endoscopia, en el
H.E. CMN "M.A,C." de Puebla.

HO. No se puede conocer la incidencia de Cancer Es6fagico
por edad y sexo.

Hl. Si se puede conocer la incidencia de Céncer Esé6fagico
por edad y sexo.

HO. No se puede determinar la localizacién anatomica mas
frecuente del Céancer Estfagico.

H1l. Si se puede determinar la localizacién anatomica mis
frecuente del Cancer Eséfagico.

ﬁo. No se puede conocer la estirpe histologica mas frecuen-
te del Cancer REBs&6fagico.

Hl. Si se puede conocer la estirpe histologica més frecuen-
te del Cancer Esb&fagico.



PROGRAMA_ DE TRABAJO

MATERIAL:

Se rovisardn todos los expedientes de los pacientes a los
cuales se les realizo estudio endoscopico de tubo digestivo
alto en el servicio de endoscopia del H.E. CMN "M.A.C." del
IMMSS de Puebla, entre el periodo de Enero de 1988 y Diciembre
de 1992.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes a los cuales se les realizo endoscopia de tubo
digestivo alto, con diagn6stico de presuncién de Ca. Esé6fagico
y evidencia endoscoplca de este, practicandose biopsia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pac. sin diagnéstico de presunci6n de Ca. Esé6fagico sin
toma de biopsia y sin reporte histopatologico.

CRITERIOS DE_NO INCLUSION:

Pacientes con reporte histopatologico dudoso.
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METODOS:

Se revisaran y analizaran todos los expedientes de los
pacientes a los cuales se les halla realizado endoscopia de
tubo digestivo alto entre Enero de 1988 y Diciembre de 1992,
en el H.E. CMN "M.A.C." de Puebla.

Se elaborara un cuestionario que incluira los siguientes
datos: Ficha de identificacién., Fecha de endoscopia, Antece---
dontes (tabaquismo, etilismo, etc.), Sintomatologia (disfagia,
perdida de peso, etc.), Estudios previos, Diagnéstico preen---
doscopico, diagnéstico endoscopico, localizaci6bn anatomica
de la lesién y reporte histopatologico.

El analisis de los resultados se hara por medio de tablas
y graficas de acuerdo al metodo de estadistica descriptiva;
elaborandose con los resultados las conclusiones correspondien
tes.

TIPO DE ESTUDIO:

El tipo de estudio es retrospectivo, descriptivo, obser--
vacional y transversal.
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RESULTADOS

~ Los resultados obtenidos de nuestro estudioc son los
siguientes:

Entre Enero de 1988 y Diciembre de 1992, se realizaron
5201 endoscopias de tubo digestivo alto en el servicio de
endoscopla del H.E. CMN "M.A.C." de Puebla, con un promedio de
1,040 endoscopias por ano; de las cuales 55 (1.0%) fueron
positivas para Cancer de Es6fago.

En 1988 se realizaron 899 endoscopias, diagn6sticandose
16 casos de Ca.: en 1989 se realizaron 945 endoscopias diag---
nésticandose 14 casos; en 1990 se realizaron 1,000 endoscopias
diagnésticandose 7 casos; en 1991 se realizaron 1,044 endosco-
pias diagndésticandose 10 casos y en 1992 se realizaron 1,313
endoscopias di 6sti d 8 . (grafica 1).

La distribucién por sexos fue la siguiente: para el sexo
femenino 15 casos (27.3%) y para el sexo masculino 40 casos
(72.7%), (grafica 2).

Con respecto a la incidencia en cuanto al tipo histologi-
co: para el Ca. Epidermoide 6 casos para el sexo femenino y 22
casos para el sexo masculino en total 28 casos; en cuanto el
Adenocarcinoma 9 casos para el sexo femenino y 18 casos para
el sexo masculino en total 27 casos.(tabla 1).
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En los 55 casos de Cancer Es6fagico se encontraron 2
tipos histologicos: El1 Adenocarcinoma con 27 casos (49%) y el
Carcinoma Epidermoide o de Cel. Escamosas con 28 casos (51%).

La localizaci6n anatomica de la lesién fue: Para el
torcio superior 16 casos (29.0%), tercio medio 18 casos
(32.8%) y para el tercio inferior 21 casos (38.2%) (grafica
3).

La distribucién anatomica en ambos tipos histologicos fue
de: Ca. Epidermoide 11 casos (39.2%) en el tercio sup.., 13
casos (46.5%) en el tercio medio y 4 casos (14.3%) en el
tercio inferior y para el Adenocarcinoma 5 casos (18.5%) en el
tercio sup., 5 casos (18.5%) en el tercio medio y 17 casos
(63.0%) en el tercio inferior (tabla 2).

La sintomatologia mids frecuentemente relacionada con Ca.
Pséfagico fue disfagia en 55 casos (100%), perdida de peso en
44 (80%),odincfagia en 13 (23.6%), tos y hematemesis en S
casos cada uno con 9.0% y disfonia en 3 casos (5.4%) (grafica
4).

El tiempo de evolucibn entre el inicio de la sintomatolo-
gia y el diagnostico fue de 2 meses a 2 anos.

El rango de edad general fue de 35 a 89 afios con una edad
promedio de 62 arios.
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La distribucién por edad fue de 35 casos (63.6%) en
mayores de 60 ahos y de 20 casos (36.3%) en menores de 60
anos.

En el Ca. Epidermoide el rango de edad fue de 35 a 89
afios con un promedio de 62 afios y para el Adenocarcinoma el
rango de edad fue de 39 a 88 anos con promedic de 63.5 anos.

La distribucién de los antecedentes en cada uno de los
tipos de Ca. Es6fagico son: Para el Adenocarcinoma, 3 pac. con
tabaguismo (11.1%), 2 pac. con alcoholismo (7.4%), 3 pac. con
tabaquismo y alcoholismo (11.1%) y 19 pac. sin antec. (70.4%).

Para el Ca. Epidermoide, 3 pac. con tabaquismo (10.7%), 2
pac. con alcoholismo (7.1%), 10 pac. con tabaquismo y alcoho--
lismo (35.7%) y 13 pac. sin antec. (46.5%). (tabla 3).
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CRAFICA 2
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SRAFICA 3

//////J Tercio Superior
D Tercio Medio
% Tercio Inferior

localizacidn

Distribucién Anatomica de Ca. Esé6fagico



iR 0emE0 Dk

]luaaa

Disfonia

Hematemesis

Odinofagia

Perdida de Peso

Disfagia

-17-

CRARICA 4

.
numeaero de CTEAROS

Sintomatologia relacionada con Ca. Esbtfagico.
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TABL.A 1

Sexo Adenocarcinoma Ca. Epidermoide Total
FEM. 9 6 15
MAaASC i8 =22 40
’ Total 27 28 55

Distribucién de sexos, para Adenocarcinoma y Ca. Epidermoide
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TABLN 2

Localizacion Adenocarcinoma Ca. Epidermoide Total
Tercio

superior 5 (18.5%) 11 (39.2%) 16
Tercic

Medio 5 (18.5%) 13 (46.5%) 18
Tercio

Inferior 17 (63.0%) < (14.3%) 21
Total =27 28 55

Localizacién anatomica del Adenocarcinoma y del Ca. Bpidermoide

de Easotfago.

ESTA TESIS N9 Drme
SALR BE LA BIBLIGTECA



~20-

TABIL.A 3

Antecedente Adenocarcinoma Ca. Epidermoide Total
Tabaquismo 3 (11.1%) 3 (10.7%) &

Alcohol ismo 2 (7.4%) 2 (7.1%) a
Tabaqui smo

mas 3 (11.1%) 1O (35.7%) 13
Alcohol ismo

Sin )

Ant dent:

ecedentes 19 (70.4%) 1 3 (46.5%) a2

Total 27 28 55
Ant. dentes en Ad inoma y Ca. Bpidermoide de Esé6fago.
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CONCLUSTONES

Con los resultados antes expuestos podemos llegar a las

siguientes conclusiones:

Que efectivamente el Cancer de Esé6fago es mAs frecuente en
el sexo masculino.

Que es maés frecuente en personas mayores de 60 afios.
Que apesar de que su incidencia no tuvo un aumento lineal
en los dltimos 5 afos, en promedio el namero de casos se

mantuvo constante por afio.

Que tanto el tabaquismo como el alcoholismo son 2 factores
importantes en la patogenia del Ca. de Eséfago.

Que la regién anatomlica mas frecuentemente afectada en el
Ca. Esb6fagico es el tercio inferior.

No existio diferencia significativa en cuanto a la estirpe
histologica (Adenocarcinoma o Ca. Epidermoide).

Que la disfagia es el sintoma ma&s frecuentemente relaciona-
do con Céncer de Esé6fago.
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