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EPIDEMIOLOGIA

En el carcinoma osofﬁgico, existe una distribucidn geografica y ra -
cial interesante, Es asi come en los Estados Unidos y en Sudafrica --
los negros presentan una incidencia mucho mayor que blancos de la mis—
my zona. En la regidn noreste de Iran la incidencia de carcinoma eso~
fnhicu es mayor que en el resto del pais, situwacidn similar en la re -
gidn noreste de China, [1,2,3,4,8]

Fn la mayorla de las &rcas antes mencionadas y en donde el carcinoma
esofdgico es comdn, la poblacibn es pobre y sufre deficiencias dieteti

cas.,
ETIOLOGLA

De acuerdo a varios estudios realizados por Thurman en 1982 y por -~
Van Rensburg, se observo que en zonas de dlto riesgo para esta patolo-~
gla, la alimentacidn juega wn papel importante, es asi come la defici-
encia en ¢l consumo de riboflavina, vitamina A, zinc, magnesio, acido
nicotinico, es una caracteristica de las poblaciones en China y Suda -
frica, en donde el carcinoma esofhgico tiene wna incidencia Alta den -
tro de la pohlaeidn. 2, 5,6,8)

En los paises Occidentales, el carcinoma csofﬂgico se*ha asociado de
manera importante al consumo de tabaco y alcohol, ohservande un riesgo
sumamente alto (44 veces), para el desarrollo de carcinoma escamoso en
comparacidn con persenas no fumadoras & que no ingieren alcohol. |6,8,12)

Se han asociado otros fdctores en la eriologla del clncer csofhgico
aunque no éxiste un estudio claro aun; dentro de esltos se encuentran -
la ingesta de alimentos a altas temperaturas, especias picantes, fihra
e infecciones pot hongos.

Existen lesiones que se han considerado como precursoras § premalig-
nas, asociadas con esta patologla, como lo son el sindrome de Plummer~
Vinson, estenvsis caustica, tilosis, esofago de Barrett, la acalasia ~
(7 %), en raras ocasiones los diverticulos esofégicos.[l,9JOJ2)

En estudios realizados en lran y China en 1982 por Mufioz y colabora~



dores, se sugirid que dentro de la historla natural del carcinoma de -
L s . il
esofago, este infcia con esofagitis, la cual puede progresar ha atro -

fla, displasla y finalmente cancer. [1,4]
PATOLOGLA

La localizacién anatomica mds frecuente dentro del carcinoma escamo
3¢ dol cséfago es el 1/3 medio (50 %), en 2do,lugnr el 1/3 inferior —-
(30 %), y por dltimo el 173 superior (20 %), FEn los dltimos 20 afos -
la Sociedad Jnponesa de Enfermedades Esofagicas, recomendo que se rea-
lizara wna localizacidn anaromica mas précisa para las lesiones mﬁlig-
nias de us&fago, dividiendo g este dluimo en 5 segmentos (cervical, to-

racico superior, toracico medio, taracico inferior y abdominal).|11,13,15]

»*

“ Cervical: A partir del esfinter cricofariegeo a la entrada al -
torax (18cm, a partir del incisivo superior).

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

se cnpcuentra a 10 cm. por arriba de la unidn gastroesofagica,

(18 = 3lem. del incisivo superior),

gy : . . 5 . . ~ 1 :
Toracico infecior: [dcm, por arriba de Ia unidn esafagoghstrica
n la entrada al ahdomen. (40cm, del incisivo superior)

. . . . ' .

“ Abdominal: De la encrada al abdomen a ln unidn esofagogasteica.

(ddem, del incisivo superior).

LOCALIZACTON INCIDENCTA ()
Cervical
Toracico superior R4
Toracico nedlo 327
Toracico inferior 25 7%
Abdominal 32 %

Tabla 1, Incidencia en realacidn a 1a localizacién amtonies del
ciancer esofagico,

1. CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

% Carcinoma avanzado: Una vez que la lesidn es macroscopica & radio
logicamente visible, se considera cdncer avanzado. los 3 tipos son -

proliferativo (fungoide), ulcerativo, o infiltrative. (Fip. 1).[15)

El tipo infiltrakivo, en particular, resuwlta en estenosis,



* Microcarcinoma (c&ncnr winimo invasivo): Monnier en 1982 empleo -
azul de toluidina para definir el cancer temprane, su extensido mucosa
precisa y la presencla de focos satelite, F1 examen citologico siste=
matico solo es de utilidad practica en aquellas zonas de alto riesgo.
En zonas de hajo riesgo las técnicas endoscopicas son de mayor utili -
dad en la deteccidn de lesiones tempranas en comparacidn con las técni
cas radiologicas. {15,106}

Ll carcinoma temprano se puede manifestar con cambios de coloracidn
(blanco, rajo vy mixto), aunque la presencia de irregularidades en la -
superficie como placas, depresiones, lesiones papilares y erosiones -
son evidentes en la mayoria de las ocasiones. Un el 902 de las ocasio-
nes las lesiones son mhltlcéntricas; en i estudio realizade por ===
P'u-Shing el diametro de estas fue menor de un centimetra en el 18,7 %,
menor de dos centimetros en el 40,7 7 y mayor de cuatro centimetros en
el 17,3 Z. Pudiendo encontrarse estas lesiones, intraepiteliales, in-

tramucoca & submucosas. [11,15,16]

2, CARACTERISTICAS MISTOLOGICAS

En su gran mayorla los carcinomas de eséfﬂgo son del tipo escamoso,
en mucho menor porcentaje se encuentran el ademoacantoma, carcinosarco
mas, quiste adenoide (cilindroma), o tumores mucoepidermoides; cabe ha
mencidn especial en relacidn al adenocarcinoma esoftigice, el cual en -
la decada de los 70's tenia wna incidencia de presentacidn no mayor al
5 % del total de los tumores malignos del eséfago; sin embarge en las~
Sltimas 2 decadas la incidencia del adenocarcinoma esnfﬁgico ha aumen~
tado de manera dramdtica, principalmente en paises Occidentales, ooy -
pando hoy en dla mas del 40 £ del total de los tumores malignos del e-
s&fagn; ol factor etiologlco mds importante en relacidn a la presencia
de adenvcarcinoma es la metaplasia columpar & esofago de Barrvett, el -
cual ocurre como uns complicacidn en pacientes con . reflujo gastrueﬂnﬁl
gico en un 10 % de los casos; wmacroscopicamente presenta las mismas ca
racteristicas del carcinoma escaﬁoso, en tanto microscnbicamente es si
milar al carcinoma gdstrico,[8,10,15,17,18,19,20,21]



3, DISEMINACION DEL_CARCINGMA ESOFAGICO

¥ Continuidad: En aproximadamente 10 % de los casos, se ha diseming
do a mas de 9 cm, de la lesidn visible; y en mas de dos tercioes de los
casos se encuentra a mas de 3 cm. de las miswa, Por lo tanto la exci-
sidn quirergica radical (esofagectomia total), es necesaria para evi -
tar la recurrencia local del mismo, Eu caso de realizar resccciones -
parciales, es npecesario el estudio histopatologico trnusaporutorin, pi

ra confirmar la ausencia en las bordes quirurgicos. {23

* Contiguidad: Invade traquea, bronguios, pleura, puluon, conducto
toracico, norta, nervio laringeo recarrente, diafragms y vasos cervicg
les, Mas del 75% de los carcinomas macroscopieos han invadido estas -
estructuras cuando el paciente es visto por primera vez; y uno de cada

10 pacientes se presentan, con fistula tragueoesofduica (Fig., 2).{23]

Fig. 1. Carcinoms avanzado.

Fig. 2, Carcinama del tercio medin,
. ] ‘
con Fistula traqueoesofapica,

a0 . - ITRL)




* LinfAtica: Esta puede ocurrir en puntos préximos & distantes al -
sitio anatomico del tumor; es asi como Akiyama en 1981 demostrd, que -
existla compromiso linfdtico de ganglios mediastinales superiores en -
30 % de lestones en esdfago inferior y compromiso de ganglios gdstri -
cos superiores en 31 7 de lesiones en esdfago superior; asi como tam ~
bien demostrd que la sobrevida era mayor en pacientes con ganglios lin
fhticos negativos (53.8 %), en comparacidn con pacientes con ganglios
linfhticos positivos (15.3 £). (Fig. 3),(22,25]

11,43

14,35

27.0%

2.3

28,67

3.8 ol.5%

Tuwwor del Tunor del Tunor del
esofagn swperior  esofago medio esofago inferior
(N=24) (N=110) (N=65)

Fig, 3, Pereentaje de ganglios Yinfiticos positivos por mim, de casos yesocados,

Akdyam H, Tsurwnm M, ot al, 1981,

NANIFESTACIONES CLINICAS

i .
El carcinoma esofagico es una enfermedad que afecta a pacientes de -

edad avanzada, siendo la pérdida de peso y la disfagla los sintomas -~
mds comunes al momento de realizar el diagnostico, ' En algunos pacien—
tes no se présenta disfagla y los slntomas ocurren por invasién del tu
mor primario a estrﬁculrns ndyﬂcentcs o por metdstasis, la extensidn

del tumor al arbol traqueobronquial puede ocasionar estridor y en ca-
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e 3.
A0 de desarrollarse {{stula tragueo-csofagica pueden presentarse tos,

ronquera ¢ neumonia por aspiracidn, La hemoptisis severa se observa -
en forma inusual y en etapas tardlas de la enfermedad, pudiende ser -~
causy de wleeracidn det mmm‘alu|mrmlemﬁﬁmﬁué por erosidn del -
misma a vasos pulwonavres y/o aorta, Se puede preseustar paralisis de -
cuerdas vocales sioel tamoy invade al pervio larinpeo recurrente, Fn -
case de methstasis estas se manifiestan primordialmente por la presen-
cta de icrericia y dolor oseo. [8,15,19]

En opaises en los cuales, ¢l careinoma esofigico ey frecuonte v se --
realizan estudios paraclinicos de manera rutinaria, cl sintoma cardi-—
nal lo constituye el dolor retroesternal al paso de alimentos,

Comg s0 wenciond anteriormente la distapla es el slatoma principal -
dontro de Ya historla naturai, sin embarpo esta generalmente se mani--
fieata on etapas tardlas de la enfermedad, debido en gran parve, o la
ansencia de serosa esofagica, lo que permite, al musenlo liso dilavar-
se de masera Tsencilla” v opermitiv el paso de alimenta,  CUomo resulta-

do, cuando el paciente acude al ccialista por disfagla, el tumor a

C e o . . . v .
infiltrado mas del 609 de 1o circurferencia esolagica, haciendo 1 su -

ver nuy prahable la presencia de metistasis a distancia, la cual so ob

serva hasta en an 07 de los pacientes al realizar el diagnostico,
Coando Ta leside se localiza on Lt uidn esdfago-gdstrica, la nérdi-

da de peso v la anerexis, por lo regular preceden o la distanla en la

presentacidy eldnica, [8,15,20,21]

DIAGNOSTICO

Bs impartante analizor v establecer el estade sutricional, el batan
ce hidro~electrolitico v la funcidn respiratoria del paciente. ¥l pe-
sa del paciente, albunina sérica, frotis sanguiney y velocidad de sedi
mentacidn, asi cowo la fosfatasa alcalina son requisitos bdsicos.{26,2]

La tele radiografia de torax aos puede mostrar evidencia de neumoni-

tis por aspiracidn, enfermedad obstructiva de vias aeveas, y en coso -
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de masa esofagica puede revelar la presencia de dilatacidn esofagica -

y/o presencia de niveles hidroaereos dentro del mismo.[20,27,28,29]

2, FSTUDIOS BARITADOS

La presencia de estenosis, con defectos de llenado de tipo fungoide
y/o lesiones ulcerativas, son imagenes observadas en casvs avanzados -
(Fig. 1), En casos tempranos, los estudios con doble contraste son in
dispensables para detectar las lesiones y valorar su extensidn, La -
presencia de pequeﬁas itregularidades, asi como rigidez de la pared —-
esofagica, se pueden considerar diagnosticas en casos de sospecha (Fig
4). En casos de carcinoma escamoso secundario a acalasia generalmente
se manifiesta como defecto de llenado en la porcidn media del esdfngo.

asi como aumento de diametro del mismo (dilatacidn), [2]

3. ENDOSCOPIA

Es un ostudio indispensable para localizar, biopsiar y realizar ce-
pillada de la lesidn para asi realizar una confirmacidn citologica e ~
histologica., lloy en dia es el estudio de primera eleccidn en paciente
con sintomas gastro intestinales del tracto superior, siendo mas sen-
sible y especifico que los estudios baritados. (Fig,5 ).[7,29,30]

En caso de sospecha en lesiones témpranas es util la tincidn con --
azul de toluidina. [11]

En un segundo término y despues de realizar endoscopia gastro intes
tinal, muchos especialistas recomiendan la realizacidn de broncoscopia
para excluir infiltracidn / desviacidn de traquea y bronquios principa
les,

En paises como China en donde el carcinoma esuf&gico tiene una inci
dencia elevada, el uso de citologia abrasiva con balones inflables a -
demostrado el poder dectectar displasia premhlignas asl como chncer --
tempranc en mas del 10% de pacientes asintomaticos que se someten a es
tudios rutinarios. [32]

4, ULTRASONIDO

La detecciédn por ultrasonido de metastasis a ginglios linfaticos -~
presenta una sensihilidad del 74% y una especificidad del 96%; al mis-
mo tiempo el ultrasonido transluminal nos puede diagnosticar la inva--

sién del tumor a la pared on un 75%; estudios realizados por Yoshinaka
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' '
resultados, en paises en donde el cancer de esofago no es una pato--
logla frecuente y el ultrasonografista no cuenta con experiencia en la
realizacidn del mismo, son bajos can un gran ndmero de falsos positi--

vos y falsos negativos,|31,34]

5. TOMOGRAFIA COMPUTADA

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

bilidad y especificidad para observar el tamano de la lesidn y valorar
la invasidn de esta al arbal traqueo-bronquial, higado, glandula supra
rrenal, asi como glanglios linfaticos involucrados (Fig., 0); aunque -~
ciertos estudios han mostrado que en 1-2% de las tomografias realiza--
das no existe una correlacidn adecuada entre los hallazgos quirnrgicos

y esta, [33]

Fig. 4. Carcinoma temprano del esdfago medio,

f




Pig. 5. Endoscopie

Fig, 6, Esofago dilatado (abajo, derecha), proximal
a una lesion estenosante (arriba, izquierda),
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ESTADIFICACTION

El carcinoma esofﬁgico. al igual, que otros tumores se estadifica de
acuerdo al grado de invasidn (penetracidn) del vumor primario y a la ~
presencia & ausencia de invasidn a ganglios linfdticos u drganos dis -
tantes (Fig., 7). Lla clasificacidn de los fdctares antes mencionados -
no es posible realizarla clinicamente en tumores del esdfago toracico,
por lo que esta basada en técnicas de imagen (Tabla 2 y 3). Sin embayr
go la tomografia computada no ha mostrado ser de utilidad en la esvadi
ficacidn de tumores tempranos en el esdfago toracico y en el cardias;
de la misma manera la resonancia magnetica tampoce ha mostrado ser su-
perior a la tomografla. {31,35,3,37)

INTRAMIXBA  INTRAIRAL  TRANSMIRAL,

MX0SA

SURLIIGA

MISCULARIS PROPTA

Fig. 7. Fstadificacida de acuerdo al grado de
{nvasidn del tumr primario,
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TANA 2. , ,
INY Criterios de estadificacidn para el cancer esofagico

Clinico Reseccidn postquirirgica

IR PRIMARTO (T)

‘Nor <5am, sin obstruccidn, Il Twor limitado o micesa y submxco~
no ciramferenciat, sin in- Coexl,

vasidn extroesofagica,
Tawr que no se extiende ms T2 Tamor invasivo de la mscularis —
alla de la mscularis propin propia, sin revasarln,

pero es d5am, circunferen —-
cinl u obstretivo,

Qulquier tumor con evidencia T3 Tunor invasivo que revass 1a miscy
de invasion extresofigica, laris propia.
INVASTON A CANGLIOS (H)
Ganglios regionales no involu NGO Ganglios regionales no involicra—
crados, dos,
Ganglios regionales no accesi NX e
bles para evalwacidn clinica
Ginglios palmbles, moviles y N1 Ginglias reg. involucrades (para -
wnilaterales, tumres cervicales, wicanonte evi
dencia imilateral).
Ganglios palpables, moviles y N2 =
bilaterales,
Ganglios fijos., N3 Ganglios reg. iavelucrados de none

ra myportante (twores cervicales)
METASTASIS DISTANINS (M)

Sin notdstasis MO Sin mtAstasis, .
Metdvrasis a distancia M1 Pyidencla de ietastasis a distan—
cia,

TAA 3.
Sistem de estadificacidn Japones y de 1a UL(C*

TR PRIMARIO (T)
T1 Tor invade a 1a sulnicosa sin revasarla.,
T2 Tunor invade la muscularis propia sin revasarla,
T3 Twor invade la advenricia.
T4 ‘luor invale estructura adyacentes,
GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (N)
N O Sin invasidn a ganglios linfiticos regionales.
N1 Ganglios linfiticos mdiastimles 'y perighstricos,
METASTASIS (M) ,
MO -Sin evidencin de notastasis
M ] MetAstasis a otras visceras & ganglios linfdtices no regionales,

* {hidn Intermacioml Contra el Chicer
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in un analisis realizado en pacientes que se encontraban en fases l;c'm-
pranas de la enfermedad, los cuales se sometieron a reseccion "en blo-
que" potencialmente curativa, se observd que las metastasis a panglios
lifaticos asi como la invasidn del tumor primario a la parved esol.’;'agicu
presenta un fhctor independiente en el pronostico de esta patologla,
(Tabla 4.), Es mas se observo que cn aquellos pacientes que presenta-~
ban menos de 4 a 6 ganglios peritumorales infiltrados, tenian el mismo
prbnosr.ico que en aquellos a los cuales no se encontraban ganglios lin
fiticos infiltrados, [23,37,38,30)

Otros factores como el tamaho del tumor, el tipo celular, el grado -
de diferenciacidn y la localizacidn de este no tuvieroa ninguna dife--

]
rencia pr(')nosticn en la sobrevida de estos pacientes en etapas tempra-

nas. [40

TABLA 4,
Criterio de estadificacidn postyuirurgica, basado en factores pronosticos especificos,

Invasidn a la pared esoffigica (W)

Wo Carcinam in situ,
W1 Garcinan que invade la anscularis propia,
W2 Ixtensidn tranamral del tumr primario a taves de la m, propia,

Ganglios linthticos regiomles involucrudos (N)
NO Sin panglios linfAticos invahxrades.

N1 ! a 5 ganglios linfaticos involucradas.
N2 s de 5 ginglios linfatices involucrados,
Methstasis (M)

MO Sin metdstasis.
M1  Metdstasis a visceras & ganglins linfaticos distantes.
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De acuerdo a las tablas de estadificacidn antes mencionadas, se bha di-

vidido al cancer csofﬁgico en énupus clinicas (Tabla 5), [39]

ETAPA O 'Tis; NO; MO
ETAPA 1 T1; RO; MO

ETAPA 2 T1; NI-2; MO
T2; NO-2; MO

FTAPA 3 T35 NO-3; MO
ETAPA 4 TO-3; NO-3; M1

, . . ' v
hbla 5, ftapas clinicas del cancer esofagico,

EVALUACION CLINICA (RESECABILIDAD)

La seteccidn del tratamientn del céncer eso[ﬁgicn, ya sea curativo &
paliativo se basa en varios fdctores (Tabla 6): [24,41,42,43]
I, LOCALIZACION:

Particularmente importante en los tumores de la porcidn cervical ya

que se han considerado como una entidad patologica diferente por diver
508 motivos como lo son el drenaje linfitico que presenta, la invasidn
temprana a grandes vasos, entre otros, haciendo que el tratamiento de
estos tumores sea en su mayoria paliativo y no quirurgico.

En tumores localizados en el esofago taracico y en ol cardias, la re
seccidn en blogue es el tratamiento de eleccidn ya sea curativo o pa-—-
liativo y solo cuando se demuestre wna lesidn irresecable debera ntili
zarse alguna otra terapia.

2, EDAD:
La reseccidn en bloque "curativa" en pacientes mayores de 80 afios

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

relacidn a una expectatativa de vida corta. Sin embargo y on caso de

poderse realizar una reseccidn paliativa es la mejor narma a seguir,
ya que alivia los slntomas y otorga una mejor calidad de vida.
3. ESTADO PISTIOLOGICO:

1
Pacientes los cuales seran sometidos a cirugia esofagica, deben te-

ner una reserva cardiopulmonar suficiente para tolerar el procedimien—
to, Por lo que en caso de sospecha de enfermedad pulmonar y/o cardio-

vascular deberan de realizarse ecstudios especificos para evaluar la re



4. ETAPA CLINICA:

Existen diversos fActores clinicos yue indican estadios avanzados -
de la enfermedad y que excluyen la posibilidad de tratomlento quirnrgi
co curativo (Tablu 6), {41,43]

5. ESTADIO QUIRURGICO:

Pacientes a los cuales durante el procedimiento quirurgico se en ——

E 1 . N . .
cuentra como hallazgo, metastasis a distancia, invasidn wediastimal, -
cavitacidn Lumoral, convierten a la cirugia en un pracedimiento palin-

tivo v no curativo. (Tabla 0), {42]

LOCALIZACIQH ~e—mmerommem—=# PALTACION
T de esofago cervical
y torcico alto,

FDAD oo PALTACION
> 75,

QND, FISTOUXGICA === PALTACI(N
Y, <125
Fraccidn eyeccidn <408 {
ETAPA CLINICA et PALTACION STNTOMNAS

Paialisis 0. recurente., L
S, Horner Ohstruccidn

Dolar espinal porsistente, ~=-—e Dolor
Paralisis diafragtica, Sangrado
Fistula, Infeccidn
Anovexia (relativo). Ansiedad
Dervame pleural,

Tamor X,

Fie em!fagim alterada,

G, Hnfaticos por TAC (relativo)

L

ESTABIO QUIRURGIQ) ——————p PALIACIN

Tumr no resecable,
Cavitacidn twmral,
Matastasis o distancing
Ext, a mediastino, .
Metns, miitiples a g, linfaticos.
Tumr en bordes de- reseccidn,

v
CURACTON

Tabla 6, Evaluacidn clinica para detemmisar trataniento cumtivo & paliative,
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TRATAMIENTO

1. QUIRURGICO

La cirugia es el dnico tratamiento que se considera curativo en el
c&ncer esof&gico y a su vez es el mejor procedimiento paliativo para
los pacientes con esta patologla. [8,22,52,53]

Varias tdcnicas quirurgicas se han descrito para el tratamiento del
carcinoma esofﬁgico, de las cuales, destacan las descritas por Ivor Le
wis en 1946 (incisidn toracica y abdominal, con reseccidn en bloque v
atastonosis toracica); la descrita por Mckeown's en 1969 (incisidn cer
vical, toracica y abdominal con diseccidn en blogue y anastomosis cer-
vical), ambas consideradas como los procedimientos cldsicos en cirugia
“curativa" de oséfﬂgo, a pesar de lo cual la téenica de Ivor-lLewis se
encuentra en Jesuso por dificultad en el manejo de complicaciones post
quirurgicas con anastomosis toracicas; y finalmente la técnica descri-
ta por Dent en 1913 y popularizada por Orriner en 1968 (incisidn cervi

cal y abdoninal con anastomosis cervical), (Fig. 8) [51,52,55,%)

los pun-os bdsicos de estas tdenicas son la diseccidn en bloqie del
segmento a resecar; diseccidn linfatica extensa,; margen macroscopico
libre de¢ tumor de 10 cm, en sentido proximal v distal; re-establecer
la continuidad del tracto gastrointestinal, en forma ideal con anasto-
nosis eséfago-gdstrica y en caso de no poder emplear el estomago a tra
ves de segmento de yeyuno-ileon 8 por transposicidn de cualquiera de -

los segmentos del colon. (Fig, 9) [40,46,53)

En ¢nsos de carcinoma de la porcidn cervical del eséfﬂgo estas técqi
cas difieren de las utilizadas en carcinomas de la porcidn toracica y
abdominal va que la exploracidn del cuello debe de ser la primera fase
en estos tumores para evalvar la posibilidad de reseccidn y anastomo-
sis satisfactoria, en caso de que las estructuras adyacentes al tumor

no se encuentran invadidas por el mismo. [47,48,49]



Aunque a wedidados de los anos 70's, la técnica descrita por Deat so
consideraba como tratamiento quirurgico paliastivo, debido a la imposi~
bilidad de realizar una diseccidn linfatica en forma visual a nivel to
racico, hoy en dla se considera como una hupna alternativa en pacien -
tes con tumores del e56f030 abdominal y sin evidencia clinica & tomo -
ardfica de invasidn a ganglios linfaticos, (Fig, 10).{12,35,44,45]

3

. a + ‘ . N 1. .
Fiz. &, Incisiones v abordajes en cirugia esofagica

[
por uancer,
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Fig, 9. Transposicidn de colon, en cirugia para carcinoma esbfagico.

Fig. 10, Técnica descrita por Dent, para cAncer esdfagico,
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En las series reportadas por Akiyama en 1981, se wostrd gque el drena-
je del esc;fago es muy amplio (Fig. 11), por lo que recomienda el reali
zar una diseccidn linfatica completa del mediastino posterior, de la -
porcidn gdstrice superim: y de la regidn celinca, asi como el vealizar
esofagectomia total para incrementar las posibilidades de curacidn; -
sin embargo Skinner en su serie reportd una wortalidad similar a la de
Akiyama, con procedimientos quirurgicos menos extensos y con probabili

dades de curacidn, [22,24,38,44,53)

Fig. 11 Abordaje quirurgico, principios de la diseccién

1infn|tica, en el c¢. toraclco del esc;fago.
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Como se menciono anteriormente un punto bdsico en la cirugia eséfagi
ca por cancer es el re-establecer la contimuidad del tracto gastroin——
testinal, lo cual se realiza en forma ideal con el estomago, el cual -
al ser un drgano altamente vascularizado con mﬁltiplos anastomosis en
su sistema permite su movilizacidn de manera relatlvamente "sencilla"
unlcamente preservando una de sus arterias (gastroepiploica derechn),
sin embargo, cuando este drgano no se puede utilizar, ya sea por ciru
gla gdstrica previa & par alteraciones en su irripacidn, el colon en
cualquiera de sus porciones ocupa el segundo drgano en Frecuencia para
re-establecer la continuidad del tracto gastrointestinal, realizandose
2 anastomosis en este caso, esofagocolonica termino~terminal y gastro-
colonica, latero-terminal. (Fig. 9) [45,49,54]

La morbimortalidad de la cirugia en chncer esafdgico es un punto que
debe tenerse presente, ya que en cirujunos sin experiencia puede alcan
zav porcentajes elevados. En la mayoria de las grondes series se repor
ta una morbilidad del 15-20%, causada principalmente por problemas res
piratorios y carvdiovasculares, fistula de la anastomosis (5-8%), aecro
sis del Jrguno utilizada para la anastomosis, sangrado quirurgico, le-
sidn del n. laringeo recurrente, paralisis diafragmatica postquirurgi-
ca, neumotorax, quilotorax e infeccidn de la herida quivurgica,(5,51]

La mortalidad de este procedimiento es aproximada al 7-10% reniendo

como causas las mismas mencionadas en el parrafo anterior, [%0,%]

2, TRATAMIENTO ALTERNATIVO

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

el dnico considerado como curativo; sin embargo, los avances logrados
en radioterapia, han llegado a aumentar el porcentaje de sobrevida en
pacientes a los cuales no se les somete al procedimiento quirurgico,
sin alcanzar los logrados por la cirugia, es asi como Pearson y Langer
han mostrado en pacientes altamente seleccionados y a los cuales unica
mente se les sometio a radioterapia, una sobrevida del 30% a 2 afies y
del 8,8% a 10 ahos, [2,57,58,59]

Aunque no existen resultados concluyentes aun, se ha reportardo en

pequehas series, la mas importante realiza por Sugimachi, que el uso



de radioterapia preoperatoria y cirugia pueden aumentar en forma jmpor
tante la sobrevida a 5 afos,[61]

La quimioterapia ha sido empleada por largo tiempo en el tx. del cbﬂ
cer esnfﬁgiuo, ya sea en forma unica & en combinacidn con radioterapia
y/o cirngia, sin embargo, los resultados no han sida promisorios, por
lo que hoy en dla sus indicaciones pura el tratamiento de esta patole
gla se encuentran en discusidn. |64]

Por dltimo, en aquellos pacientes que no sun candidatos a cirugia, &
en los cuales a pesar de la radioterapia persisten con disfagion impor~
tante, se encuentran aquellos procedimientos endoscopicos para reesta-~
blecer la continuidad del tracto gastro-intestinal; dentro de estos se
encuentya en primer término la dilatacidn endoscopica, la cual debe de
realizarse en forma rutinaria, en base o la sintomatologla del pacien-
te, no estundo excenta de complicaciones y de estas siendo la perfora-
cidn la mds frecuente; el uso de protesis endoscopicas tambien a sido
de utilidad, sin embargoe son mal toleradas y se encuentran contraindi-
dacas en tumores de la regidn cervical del esbfago: por ultimo se en--
cuentra el uso de laser endoscopico, el cual a pesar de ser un nctodo
efectivo en la disminucidn del tamaflo tumoral, su costo, el tiempo de
hospitalizacidn necesario y la recurrencia temprana del tumor, limitan

en gran parte su aplicocidn. [60,62,63)
SOBREVIDA

A pesar de los esfuerzos realizados por diagnosticar en farma tempra
na el chncer esofdgico y asi aumentar el porcentaje de cuvacidn v por
lo tanto 1a sobrevida, esto no ha podido concretarse; es asi como Aki-
yama reporta un porcentaje de sobrevida en pacientes sometidos a ciru-
gia del 29.2% a 5 afios en tumores de la unidn esdfago-gdstrica y del -
25% en tumores de la porcidn toracica del esdfngo; en pacientes con tu
mores de la regidn cervical del esdfago, reporta una sobrevida del --
22,6% a 2 aflos, [22,38,41,44]

Sin embargo ningun otro autor, ha reproducido estos porcentajes de -
sobrevida, siendo este en la mayorla de la series europeas y america--
nas del 20-23% a 5 afios en pacientes con tumores de la porcidn toraci-

ca v abdominal del esdfago v del 12-15% a 2 afios en pacientes con tumo



[} | .
Cuando se clasifica al cancer esofiagico por estadios, la sobrevida,
disminuye de manera importante, conforme avanza el estadio clinico, es
asl como la asociacidn jeponesa de enfermedades esofagica y la unidn -

internacional contra el cdncer, veporta los siguientes datos (Tabla 7)
113,37,39]

ESTADTO SOBREVIDA A 5 ANOS (%)
1 (TINOMO) 60.8
ITa (T2-3NOMO) 39.7
IIDb (T1-2N1MO) 24.8
I1T (T3NINO;T4NO-1MO) 15,5
IV (T1-4N0-1M1) 4.9

Tabla 7. Sebrevida a 5 dfias por estadio en el cAncer eso-
fagico.

En cuanto al porcentaje de sobrevida logrado en pacientes ha los cua
les se les ha manejado con raldioterapia en forma exclusiva, se comentd

en parrafos previos,



Como se menciono anteriormente, el carcinoma esofhgicn es una patolo-
pla, en la cual el diagnostico témpruno es dificil de realizar, debido
a que la sintomatologla en un grﬁn porcentaje de estos pacientes se —-
presenta en forma tardia, haciendo que el tratamiento sea ea su gran -

mayoria poliativo ¥ no curativo con tasas de sobrevida a 5 afos baja,

fnonuestra Institacidn pa existe ningun trabajo realizado, en el
cuul se reporten estas tasas de sobrevida, asi como los metodos de -~
N 1
diagnostico empleados, aun cuando el carcinoma de esofago se encuentra

en el decimo lugar de frecuencia en nuestro Hospital.,
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OBJETIVO

F1 objetivo primordial de este trabajo es el recabar los porcentajes
de sobrevida o 5 aflos, en comparacidn con los reportados por la lite-
ratura mindial; asi como el observar su forma de presentacidn, el tiem
po promedio en que el paciente acude al especialista despues de inicia
da la sintomatologin, los metodos de tratamiento empleados, ya sea en
forma curativa y/o paliativa; y como se mencionb en las primeras phgi~
nas de este trabajo el observar la frecuencia actwal de adenovarcinoma

L N [}
en los tumores esofngicos y su relacidn con el esofago de Barret,



PACTENTES Y METODOS

5 ¢

Durante el periodo comprendido entre Enero de 1985 a Diciembre de -
1994, 29 pacientes Fueron ingresados al Hospital Espahol de México, -~
¢on sospecha e presentar patologla maligna de esdfago,

be los 25 pacientes ingresados, 18 (728) fueron varones y 7 (28%),
mujeres (Grdfica 1y 2); con un promedio de edad de 04,04 alos (rango
de 28 a 81 afios), (Grdfica 3).

En todos, se reviso en forma detallada su Historia Clnica, para ova
luar y reslizar una correlacidn con diversos fdctores asociados al cﬁﬂ
cor esofdgico (antecedentes de patologfa maligna en familisres; asi €O
no el consumo de tabaco y alcohol en estos sujetos); tambicn asi paca
reportar la forma de presentacidn clinica, tiewpo de evolucidn de los
sintomas y signos, metodos diognosticos empleados on esta Institucidn
locnlizacidn, metodos terapeuticos empleados y pur fltimo el porcenta-
jn de sobrevida a 5 alos,

fu o base a los wetodos diagnostices empleados en el estudiv de estos

pacientes, se realizd una calsificacidn por adio, para decidir de -
esta forma el metodo terapeutico; considerando como criteriovs de excly
sidn para tratamiento quirurgico, aquellos tumores de la porcidn cervi
cal del cséfngo (3 pacientes), lesiones irresccables é con invasidn z
estructuras adyacentes (1 paciente), metastasis a $vganus distantes -~
(4 pactentes). (Tabla 8),

Por lo anteriomente mencionado, de los 25 pacientes, solo 20 de¢ -~
ellos (80%), fueron candidatos a tratamiento quirurgico, de los cuales
solo en 3 pacientes (132}, se le considerp como tratamiento curativo,
sienda en fos restantes 17 pacientes (852), considerado como paliative

A los pacientes que no se les considero coma candidatos a tratamien-
to nuirurgico, 5 pacientes (20%), se les maceju con rodioterapia y di-

latacidn endoscopica. (Tabla 9). (Grdiica 4 y 5).
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RESULTADOS

Durante el presente estudio, se observo una asociacidn importante en
tre el carcinoma esufdgicn y el cousumo de tahaco y, /o alcohol (Grafica
6); encontrando que de los 25 pacientes, 21 de ellos (84%) eran fumado
res y 15 (60%) consumian alcohol, siendo que solo en 3 de los pacien—
tes (12%) no se encontro relacidn (Tabla 10), A su vez, observamos -~
que en 15 de los 25 pacientes (60%), existian antecedentes familiares
de patologia maligna (Tabla 11), siendo los tumores glstricos los rela
cionndos con mayor frecuencia (Gr&fica 7).

En relacidn a los antecedentes personnles patologicos de los pacien-
tes estudiados, se encontro que en 14 de los 25 (56%), existia patolo-
sla del tracto mastrointestinal superior, siendo la enfermedad acido-
péptica la wds frecuente (7 pacientes); de estos 7 pacientes, 4 de -
ellos pregentaban al momento del diagnostico antecedentes de eséfugn
de Barret, siendo la estirpe histologica de los tumores en estos pa —-
cientes adenocarcinomas. (Gydfica 8, Tabla 12).

Dentro de la presentacidn clinica de esta patologla se encontro que
1a disfagla, la odinofagla y la pérdida de peso, fueron los s{ntomus
mhs frecuentes, aanque no log 6nicus‘ (Grdfica 9). A su vez se reviso
el tiempo en que el paciente acudia por primera vez con el egpecialis~
ta despues de la aparicidn de la sintomatologla, encontrando un prome-
dio de 5.24 meses (rango de 1-9 meses). (Grdfica 10). (Tabla 13).

De los metodos diagnosticos utilizados, la endoscopia acupo el pri--
mer lugar, realizandose al 100% de las pacientes, en segundo término -
se encontro a la tomografia axial computada y por dltimo a los estu ~-
dios baritados. ( Tabla 14, Grdfica 11)

En el presente estudio se clasifico a los tumores esofagicos en 3 di
visiones segun su localizaeidn anatomica, siendo los del tercio medio
(regidn toracica), los mas frecuentes. (Grafica 12 y 13).

Como se subrayo en pﬁrrafos anteriores, a todos los pacientes se les
dividio por estadio clinico, basandose en laclasificacidn descrita por
la Asociacidn Japonesa y la UICC. (Tabla 15).

et i et et s e -
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A todos lus pacientes incluidos en el presente estudio, se les reali
zo mualisis histopatologice, en forma ratinaria, al momento de reali~-
zar la endoscopia, encontrando al adeaocarcinoma, como el tumor mas -
frecuente en nuestro Hospital en los dltimos 10 aRos, quedando en ge-~
gundo término ol carcinoma escamoso (Grafica 14 y 15), Sin predisposi-
cidn para su localizacidn anatomica en cualquiera de los 2 tipos,

Durante este trabajo solo en 4 de los 25 pacientes (1G%), se demos--
traron metdstasis a distancia, durante ol estulio cllnico de los mis—-
mos, siendo el higado y los pulmanes, los drypanos mas frecuentemente -
involucradog. (Tabla 16). Fxcluyendolos a su vez de tratamiento qui -
rurgico,

En reltacidn a la tdenica quirurgica empleada en los 20 pacientes can
didatos a cirugia, las descritas por Dent y Mckeown's fueran las mas -
frecuentes; aunque en 3 de los pacientes se realizaron anastonosis to-
racicas con esofagectomia parcial (2 en tumores del tercio inferior y
I en tumar del tercio medio),

La tdcnirva quirurgica empleada, se realizo primordialmente en base
a ta localizacidn anntomica del tumor, siendo la téenica descrita por
Dent empleada para tumores del tercio inferior y la descrita por  ---
Mckeown's para tumores del tercio medio del esdfago. (Grdfica 16, Ta—-
bla 17).

A todos los pacientes en quienes se les realizo reseccidn quirurgica
se envio la pieza para estudio histopatologico, encontrando una corre-
facidn del 100% con la realizada en forma preoperatoria; determinando
al mismo tiempo el nimero de ganglias positivos, dividiendo a estos en
3 grupos, (Tabla 18).

La morbilidad quirurgica, fue del 35% siendo la fistula en la anasto
mosis la causa mds frecuente (Grdfica 17, Tabla 19); manejandase a to-
dos en forma médica.

La mortalidad quirurgica encontrada en este estudio fue del 5%, pre-
sentandoge exclusivamente en 1 paciente, siendo la causa, necrosis géﬁ
trica, secundaria a malratacidn durante el ascenso en la cavidad tora-

cica.
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En 4 (20%) de los pacientes con tratamiento quirurgico por céncur i
esofdgico, se presentaron complicaciones tardlas, sicendo la estenosis
en la anastomosis la causa mds frecuente; niaguno de estos pacientes ~
fue reintervenido quirurgicamente, ya que, respordiccon en forma ade--
cuada a la dilatacidn endoscopica, Fn ) paciente se presentd fistula
tardla o nivel de la anastomosis en torax, la cual tuvo que ser maneja
da quiruegicamente, realizandose parche de pericardio, respondiendo sa
tisfactoriamente., (Gradfica 18, Tabla 20)

A 9 de los 20 pacientes (45%), se les dplico radioterapia postopera~
toria, sin embargo, no se demostro aumento importante en lu sabrevida
en relacidn con aguellos no sometidos a la radioterapia postoperatoria

Como se menciono anteriormente a los 5 pacientes que no fueron candi
datos para cirugia, se les manejo con ratiocerapia y dilatacidn endos-

copica.

La sobrevida se analizo en base a la localizacidn del tumor (Tabla
21 y 22), al estadio clinico (Tabla 23 y 24), al mctodo terapeutico en
pleado (Tabla 25 y 26) v en aquellos pacientes sometidos a civugia en
hase al ndmero de ganglios positivos (Tahla 27 y 28); observando el -~
porcentuje de sobrevida a 2y 5 anos. Al analizar la sobrevida a 5 -
anos se realizo un corte parcial de la serie, lasta Diciembee de 1990

Mencionare, que este fue el dnico punto en tado el estudio realizado
en el cual no encontramos una correlacidn con la publicada por la lite
ratura mundial; muy probablemente secundario a que nuestra serie con -
tiene un nimero pequeﬂo de casos (especialmente en aquellos que se so-~
meten a tratamiento curativo); sin embarge si encontramos que el nime-
ro de ganglios positivos, asi como el estadio clinico, presentan una -
relacidn directa con las tasas de sobrevidaa 2y 5 anos.

En relacidn a la sobrevida en base a la localizacién del tumor, en——
tramos como punto especial que aquellos pacientes con tumores de la re
gibn cervical del escfago presentan una sobrevida menor a 1 ano, sien-

esta en promedio de 4 meses.
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HALLAZGO No. DE PACTENTES
Tumor de la reg. cervical 3
Lesidn irresecable 1
Methstasis a distancia 4

Tabla 8, Criterios de exclusidn para tratamiento

quirurgico.

TRATAMIENTO No. DE PACIENTES PORCERTAJE
Quirurgico 20 80 %

* Paliativo 17 85

* Curativo 3 15 %
No Quirurgice 5 20 %

Tabla 9, Método de tratamiento empleado.
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ASOCTACION No, DE PACIENTES PORCENTAJE
Tabaco 21 84 %
Alcohol 15 60 %
Sin asociacidn 3 [

Tabla 10, Relacidn entre el carcinema esofagice v el

constmo de tahaco v/o alcohol,

ANTECEDENTE No. DE PACIENTES PORCENTAJE
Ca. Gastrico [} 24 %
Ca., colon 2 8 %
Ca. Tiroides 2 8 3
Ca. Pulmon 2 8 %
Ca, Mama ‘ 1 [
Ca. Hepatico 1 4 %
Ca. cerebral 1 4 %
TOTAL 15 60 2

Tabla 11. Relacidn entre el carcinoms esofiagico y antecedentes
familiares de patologla maligna,
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ANTECEDENTE No. DE PACIENTES PORCENTALE
Enf, Acido-péptica 7 28 4

¥ E. DE Barret 4 1o %
Hernin Hiatal 3 123
TOTAL 14 44 %

Tabla 12, Relacién entre el carcinam esbfagics y antecedentes persomles

patologicos,
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SINTOMA No. DE PACTENTES PORCENTAJE
Diafagla 22 B8 %
Perdida de Peso 15 60 %
Odinofagia 9 36 9
Nausea,Vomito 6 24 3
lematenesis 4 16 %
Plenitud 2 42
Disfonia 2 g %
Regurgitacidn 1 T4

Tabla 13. Incidencia porcentual de la sintomatologla en el

N |
carciuona esofnglco.



METODO No. DE PACLENTES PORCENTAJE
S.ELGLD, 12 W8 %
Endoscopia 25 Tgo %
T.oa, 0, 22 88 %

Tabla 14, Estudios empleados para el diagnostico del carcinoma

esofdgico en el H,EM.

ESTADIO No. DE PACULENTES PORCENTALE
1 1 4 %
I'la 2 8%
I1h 9 36 %
1Tt 8 32 %
v 5 20 %

Tabla 15, Ndm, de pacientes por estadio clinico encon-
trado en el H.E.N, (Clasificaciédn de la Asccia

cidn Japonesa de Enf. Esofdgicas y de la UICC.
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LOCALIZACION No, DE PACLENTES PORCENTAJE
Higado 2 8 0
Pulmon 2 3%
TOTAL 4 1o %

. . . : t .
Tabla 16, Localizacidn anatomia y frecuencia de metastasis

. . M : N
a distancia en el ¢, esofagico en el WLEM.

TECNTCA No. DE PACIENTES PORCENTAJE
Dent 8 40 %
Mckeown's 9 45 %
E., parcial 3 15 %

Tabla 17. Técnica quirurgica empleada en el H.EM.

para el tx, del carcinoms esofligico



No., DE GANGLIOS Na., DE PACIENTES PORCENTAJE

0 -3 3 15 %
4~ 6 7 35 %
7 - < 10 50 %

Tabla 18, Nmero de ganglios positivos encontrados en

. . o
cirugia por carcinoma esofagico en el HEM,

HALLAZGO No. DE PACIENTES PORCENTAJE
Fistula 4 20 %
Neumonia 2 10 %
Derrame Pleural i 5 &
TOTAL 7 35 %

Tabla 19, Morbilidad quirurgica en cirugia par carcinoma

1 .
esafagico en el H.EM,



HALLAZGO Na. DE PACLENTES PORCENTAJLE
Estenosis 3 15 %
Fistula t h %
TOTAL 4 20 %

‘Tubla 20, Incidencia de complicaciones tardias en pacientes

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

T, SUPERIOR 3 0 (U4
T, MEDIO 12 5 41 %
T, INFERIOR 10 3 30 %

Tabla 2}, Sobrevida a 2 anos en ol H.E.M,, en base a la
localizacidn anatomica del tumor.

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

T, SUPERIOR 2 0 0%
T. MEDIO 7 I 14,2 %
T. INFERIOR 8 2 25 %

Tabla 22. Sobrevida a 5 anos en el H.LiM., en base a la
localizacidn anatomica del tumor,
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LOCALIZACION No. DE PACIENTES SOBREVIDA (2a) PORCENTAJE

‘. SUPERTOR 3 0
', MEDIO 12 3
T. INFERIOR 10 3

41 2

30 %

Tabla 21, Sobrevida a 2 anos en el ILE.M,, en base a la

localizacidn anatomica del tumor.

LOCALIZACION No, DE PACTENTES SOBREVIDA

(5a) PORCENTAJE

T. SUPERIOR 2 0
T. MEDIO 7 I
P, INFERIOR 8 2

0%

14,2

2

Tabla 22, Sobrevida a 5 anos en el {LEM., en
localizacidn anatomica del tumor.

base a la
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ESTADIO No. DE PACIENTES SOBREVIDA (2a) PORCENTAJE

I 1 1 100 ¥
IIa 2 1 50 %
IIb 9 4 N

111 8 2 25 %
v 5 0 0%

Tabla 23. Sobrevida a 2 anos en el W.E.M., en base al
estadio clinico.

ESTADIO No. DE PACIENTES SOBREVIDA (5a) PORCENTAJE

I 1 1 100 %
Ila 1 1 100 %
ITh 6 1 16,6 %

I1r 5 0 0%
v 4 0 0z

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

estadio clinico.



TRATAMIENTO No, DE PACIENTES SOBREVIDA (2a) PORCENTAJE

QUIRURGICO

* Curativo 3 2 06 %
* Paliativo 17 6 35,2 %
NO QUIRURGICO 5 0 0%

Tabla 25. Sobrevida a 2 anos en e} IL.E.M., en base al metodo
de tratamiento empleado,

TRATAMIENTO No. DE PACIENTES SOBREVIDA (95a) PORCENTAJE
QUIRURGICO

¥ Curativo 2 2 100 %

* Paliativo 11 i 9,09 %

NO QUIRURGICO 4 0 0%

Tabla 26, Sobrevida a 5 anos en el H.E.M., en base al metodo
de tratamiento empleado.



No, DE GANGLIOS No. DE PACIENTES SOBREVIDA (2a) PORCENTAJE

0-3 3 3 100 %
4~ 06 ' 7 4 57 %
7-x< 10 1 10 %

Tabla 27. Sobrevida a 2 anos en el H.EM., en base al nfmero

de ganglios positivos,

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

0-~3 2 2 100 %
4-6 4 1 25 %
7-< 7 0 0%

Tabla 28, Sobrevida a 5 anos en el H.E.M,, en base al ndmero
de ganglios positivos,



é‘ ¥ g BErs e
Sm M’M‘) 0

- 59 - 4 Ui

CONCLUSTONES

£l carcinoma esofdgico ocupa el ddcimo lugar en frecuencia en nues-

tro hospital,

Patologla que se presenta en cualquier decada de la vida, siendo mds

frecuente de la sexta a octava decadas.

Fneontramos que en puestra serie, el tabaco y el alcohol juegan un

papel importante en el desarrolle del carcinoma esofdgico.

Encontramos que existe asociacidn con patologla maligna familiar en
un 60% de la serie, aunque no se encnentran dutos reportados en la
literatura en relacidn a este nspecto, debe de tomarse para futuras

observaciones.

Fn casos de adenocarcinoma del tercio inferior del esbfago, se encon
tro uwna asociacidn importante con la presencia de esbdfago de Barret
( 407 ),

La disfagla es el sintoma mhs frecuente en nuestra serie, annque la
odinofagla y la pérdida de peso ocupan tambien un gran porcentaje,
Sin embargo los pacientes acuden al especialista meses despues de ~~

iniclar la sintomatologla. (4 a 6 meses en promedio).

En nuestro Hospital la endoscopia, es el estudio diagnostico mds uti

lizado, en casos de patologla esofigica mhligna,

En nuestro hospital el adenocarcinoma ocupa el tipo histologico mhs
] | .

frecueate, de cancer esofagico, lo cual se relaciona en forma adecug

da con los dltimos veportes; presentandose en cualquiera de loz seg-

v
mentos esofagicos.

Bl tercio medio del esofago fue el sitio mas frecuentemente involu -

crado, en nuestra serie,

La csofagectomia subtotal con 3 incisiones (T, Mckeawn), fue la mhs
utilizada en esta serie,
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11. En el ILE.M,, el estomago, fué el drgano utilizado con mayor [re-

12

14

15

cuencia para realiznr la anastomosis con el esdfago.

La morbilidad y mortalidad de la cirugia en nuestro llospital, se
encuentra dentro de los rangos reportados por la literatura Mun -
dial, siehdo la fistula a nivel de la anastomosis, la principal -
cansa de morbimortalidad en uestra serie,

En el presente trabajo, y debido al nimero reducido de pacientes

estudiados, la sobrevida reportada, no guardo relacidn con la des
crita por la literatura Mundial, Sin embargo, se observd clara -
mente que el nimero de ganglios linfdticos positivos, asi como cl
estadio clinico, si guardan una relacidn directa con las tasas de

sobrevida.

la cirugia, en nuestra serie, fué el método terapeutico utilizado
con mayor frecuencia, y a su vez presentando las mayores tasas da

sobrevida.

En nuestro lospital, el carcinoma esofdgico, se diagnostica en =
etapas avanzadas de la enfermedad, excluyendo a la gran mayoria -

de los pacientss de tratamiento "curativo",
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