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HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO

Departamento de ensefianza e investigacion.
HERMOSILLO, SONORA MEXICO.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

TITULO: Cancer esofagico en el Hospital Genera! del Estado de Sonora,

PROBLEMA: Se desconoce la morbilidad y sobrevida del paciente con patologia esofagica por
cancer en este hospital y no se tiene un seguimiento de los pacientes operados por esta
causa.

LCuél es laincidencia real de esta patoiogia en relacion a otras neoplasias?

LQué tan benéfico resulta e} tratamiento quiringico del paciente con céncer de es6fago?
¢Por qué se realizan mas procedimientos paliativos?

¢ Qué papel juega la quimioterapia y radioterapia en esta patologia?

HIPOTESIS: Ei cancer esofagico es una patologia frecuente en el Hospital General del Estado,
siendo la reseccién esofagica un procedimiento quirirgico poco utifizade & pesar de que reduce ia
morbimortalidad en estos pacientes.
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ANTECEDENTES

E) carcinoma esofagico, es una enfermedad debilitante , cuyo diagnéstico y
fratamiento es controvertido. En los Estados Unidos se reportaron 11,000 casos en el aiio de
1994 (1).En otras partes del mundo su prevalencia ha alcanzado proporciones casi endémicas,
como en China, Japén e lrdn.(9) Bl prondstico de fos pacientes con céancer no tratados es malo y
solo alcanza una sabrevida de cuatro meses aproximadamente a partir de la fecha de su
diagnéstico. (4) sin embargo estd mejorando con los nuevos métodos diagndsticos y de
tratamiento que actualmente se utilizan.

Esto da como resuttado que los pacientes son diagnosticados en estadios mas tempranos
de su enfermedad, stendo mas oportuno y agresivo el manejo quirtrgico del area afectada lo
que reduce la mortalidad hospitalaria, traduciéndose en un mejor pronbstico para estos
pacientes en forma global.

La extirpacién es el mejor método paliativo para la disfagia y ademas es el que consigue
mayor sobrevida, influyendo significativamente junto con los tratamientos coadyuvantes. El
diagnostico precoz podria ser el factor mas importante para conseguir indices de supervivencia
satisfactorios a largo plazo y parece razonable insistir sobre fa estrecha vigitancia a la que
deben llevarse {os pacientes con factores de riesgo de sufrir degeneracion maligna.

E) cancer esofagico afecta sobre todo a varones ancianos ; la relacidon varén: mujer es
3:1 . Es mas frecuente en la raza negra y aunque parece desarrollarse en 1a séptima u octava
década de la vida no por elio estan exéntos de sufrirlo los adultos jévenes(5)

Los Indices de morstalidad en los hombres varian rmucho de unas partes del mundo a
otras, oscilando entre 5.9 por 100,000 habitantes en los estados Unidos hasta 161por 100,000
habitantes en zonas endémicas de China.

Es posible que existan diversos factores etioldgicos y no parece que los genéticos
desempefien pape! alguno, salvo en los pacientes con una rara enfermedad heredada en
forma autosémica dominante como es ta queratosis palmar (tilosis). Otras como el sindrome de
Plummer Vinson , asoctado a lesiones por cdusticos, esdfago de Basrett, acalasia y esprue
tropicat.

Los alimentos , sobre todo de los paises orientales predominantemente la region de
China con altas concentraciones de nitrosaminas y de sus precursores (nitritos y nitratos).En
estas zonas se consumen grandes cantidades de alimentos mohosos y fuertemente
fermentados contaminados por hongos o que estimula la sintesis de nitrosaminas.

La accidn de la nicotina y el alcohot es sinérgica a través de un mecanismo desconocido
por el que laincidencia de cancer del esofago es superior a la secundaria & cualquiera de estas
sustancias por separado. Una situacion econémica precaria y una dieta deficiente podrian ser
fos factores comunes a todas las zonas de incidencia elevada.

Con mucho, ladisfagia esla molestia mas frecuente de los pacientes con carcinoma
de es6fago, al principio suele aparecer después de la ingestion de comidas voluminosas, mas
tarde con alimentos blandos y por dltimo acompafa ala ingestion de liquidos, llevando esto a
que se incremente la pérdida de peso, regurgitacion y neumonitis  por aspiracion, en los
pacientes sin disfagia los sintomas predominantes son: la odinofagia ( dolor al tragar) y el
reflujo gastroesofégico, asociados a pérdida de sangre en poca cantidad, la hemorragia masiva
es poco frecuente,



Los signos y sintomas tardios de ia enfermedad son. adenopatias cervicales, tos crénica
que indica una afeccién tragueal, disnea después de las comidas debida a pequefias fistulas
abiertas hacia e} arbol traquecbronquial, la hemoptisis y hematemesis masivas a causa de la
perforacion de estructuras vascuiares adyacentes y ia ronquera por paralisis del nervio laringeo
recurrente. El door es poco habitual y suguiere infiltracion a 6rganos adyacentes.

Los métodos de diagndsticos indispensables son: estudio radiologico del eséfago sobre
todo en el paciente que se queja odinofagia. El hallazgo caracteristico de una mucosa con
patron ivegular y desordenado con estenosis de su luz es tipico del carcinoma esofagico a
diferencia de las lesiones obstructivas benignas, el carcinoma no suele asociarse a dilatacién de
la zona proximal al 6rgano.(6)

La cinerradioscopia también puede ser dtil para el diagnostico de los casos
probteméticos, ta Tomografia computarizada (TAC) y la resonancia magnética(RM); ambos son
instrumentos valiosos para ia identificacién de infiltraciones de los tejidos situados fuera de los
limites de) esofago (6). L.a TAC puede ser Gtil para estadificar ia fesion, sin embargo no es del
todo confiable par indicar imposibilidad de reseccion, la progresiva experiencia de la ecografia
endoscopica del esofago hace pensar que puede convertirse en una técnica de estadificacion
preoperatosia mas Gtil que los demas métodos ademas de servir como valioso indicador del
prondstico en cuanto a supervivencia por las caracteristicas del tumor, sitio y extencion de la
enfermedad local aunque para confirmar e diagndstico se requiere de |a esofagoscopia con
toma de biopsia para el andlisis histolégico, en las lesiones cercanas a la carina se deberd
realizar una broncoscopia para establecer ia presencia o ausencia de afectacion de la traguea y
arbol bronquial. Las 1écnicas de tincidn supravital con agentes como el yodo {solucion de
lugol), &1 azul de toluidina o el indigo carmin pueden ayudar a identificar fos sitios de donde se
ha de tomar la biopsias durante la esofagoscopia(6).

Los carcinomas epidermoides constituyen alrededor de las 2/3 partes de los tumares gue
nacen en el epitelioc de superficie del esofago tanto cervical como intratoracico {cuadro 1)ios
adenocarcinomas por orden de frecuencia ocupan ef segundo lugar entre las neoplasias
malignas del esofago toracico y son mas frecuentes en la actualidad que en el pasado, suelen
originarse en zonas de mataplasia de la mucosa de Barrett y representan la mayoria de los
canceres extirpables det eséfago toracico. E) resto de los tumores de estirpe glandular poseen
un aspecto similar al de las glandutas salivales. En ocasiones aparecen tumores como el
adenocarcinoma con clara diferenciacion escamosa, éstos reciben el nombre de carcinomas
adenoescamosos, el resto  son menos frecuentes pero son mas voluminoso, presentandose
como crecimientos polipoides intraluminales de crecimiento lento en donde se justifica el
tratamiento agresivo. Los sarcomas representan menos del 1%, fos carcinomas de células
pequefias son verdaderos apudomas derivados de células argentafines o de Kulchitsky del
epitelio superficial, muy voluminosos y de alta malignidad.

La estadificacion del cancer de eséfago se basa en los criterios de TNM revisados por el
Comité Conjunto Estadounidense Sobre el Cancer y publicados en 1988 ( Cuadro 2) y la
posibilidad de que estos principios aporten una estadificacion prondstica significativa en
términos de supervivencia a large plazo ( Cuadro 3)



CUADROC 1

Clasificacion histoldgica del cancer de esdfago
Carcinoma epidermoide

Adenocarcinoma

Carcinoma adenaide quistico

Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma adenoescamoso

Carcinosarcoma y seudosarcoma

Otros:

Sarcoma

Melanoma

Plasmocitoma

Carcinoma verrucoide

Carcinoma de células avenoides
CUADRO 2
Estadios TNM del céncer de esdfago
Tumor Primario
Tx El tumor no puede vatorarse.
To Sin signos de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.
T Tumor inftitra (a lamina propia o fa mucosa.
T2 Tumor infiltra la muscularis propia.
T3 El tumor infiltra la adventicia.
T4 El tumor infiltra estructuras adyacentes.
Ganglios linfaticos
fx Los ganglios linfaticos no pueden vaiorarse.
No Sin metastasis ganglionares tegionales.
Ni Metdstasis ganglionares regionales.
Metastasis a distancia
Mx No puede vatorarse metastasis a distancia.
MO Sin metistasis a distancia,

M1 Metastasis a distancia.




CUADRO 3

Agrupamiento por estadios

ESTADIO
0 Tis No Mo
( T No Mo
A T2 No Mo
T3 No Mo
11>) T1 N1 Mo
T2 N1 Mo
] T3 N1 Mo
T4 CualquiertN Mo
v Cualquier T  Cualquier N M1

En cuanto al tratamiento a base de radioterapia como método unico y definitivo en
cancer esofagico se ha considerado con poco éxito a pesar de los esfuerzos que se han hecho
para aumentar la dosis total administrada , reduciendo al mismo tiempo ta cantidad recibida por
los tejidos normales. La supervivencia de los pacientes tratados con radioterapia es del airededor
de 12 meses y los supeivivientes a largo plazo son escasos (7). Los mejores resultados
obtenidos después de radioterapia son Jos expuestos por Pearson, quien consigue sobrevida a
los § afios de 17% utilizando en fracciones de 2.5Gy (8)

El tugar que ocupa la quimioterapia esta en continua evolucion, existen tres situaciones que
requieren de quimioterapia:

1) Como tratamiento (nico paliativo del carcinoma avanzado.

2) €n el preoperatorio como tratamiento dnico o en convinacion con radioterapia para
reduccion de tamario del tumor primario, mejorando los indices de extirpabilidad y con
la esperanza de eliminar la enfermedad microscdpica 0 metastasica.

3) Junto con radioterapia como tratamiente de cancer primario del eséfago con 0 sin
cirugia.

4) Como tratamiento primario del céncer de eséfago

Son varios los farmacos utilizados entre los que destacan !a Bleomicina , S5FU
Mitomicina Doxorrubicina , Metotrexato, La mediana en pacientes con enfermedad diseminada
oscita entre los 4-8 meses, Estos se limitan a carcinoma epidermoide, sin embargo se ha tenido
respuesta favorabie en algunos adenocarcinomas ,de hecho asi parece ocurir cuando se utiliza en
casos de enfermedad local.

Tratamiento quirdrgico.

La reseccion satisfactoria en un tiempo de una lesidn maligna de eséfago, de
preferencia de la unién escfagogastrica fue precedida por buen numero de fracasos que se
remonta al primer informe de Mikulicz en 1898. En 1930 Ohsawa se refirid en su primer informe
a la ejecucion con buen éxito de gastrectomia total y esofagoyeyunostomia por cancer del
estomago mediante incisién abdominotoracica .en 1933 aludi6 a este autor en una publicacién
a su experiencia en 5 pacientes con carcinoma de la porcion distal del eséfago y cardias que
habian sido tratados con esofagogastreciomia transpleural con esofagogastrostomia y
anastomaosis termino lateral, uno solo un sobreviviente.

Aungue se atribuye a Adams y Phemister el crédito de haber practicado con éxito la primera
esofagogastrectomia por carcinoma en los estados Unidos de Norteamérica; semejante crédito
corresponde en verdad a Marshall de la clinica Lahey quien ejecuto una esofagogastrectomia



satisfactoria por cancer esofagico del cardias en 1937 un afo antes de la operacion llevada a
cabo por Adamns y Phemister.

Desgraciadamenie en mas del 75% de los pacientes que tienen cancer de esdfago la
invasion local del tumor o las metastasis a distancia, hacen imposible la reseccién curativa.
Por tanto, el tratamiento para la mayoria de estos enfermos es paliativo. El tratamiento
paliativo se define como aquel que sin curar disminuye la gravedad de los sintomas.
¢Cuales son los procedimientos que constituyen un verdadero tratamiento paliativo , para el
paciente con cancer esofagice, una enfermedad generaimente incurable , cuyo tratamiento
implica una mortalidad muy alta? Algunos argumentan que como el carcinoma de eséfago
es una enfermedad virtualmente incurable y debido a que la mortalidad de la reseccion
esofagica puede alcanzar cifras de entre 25-30%. E{ mejor tratamiento para estos pacientes
consiste en no realizar ningin tratamiento , excepto sintomatico. Por el contrario otros
aseguran que existen pocas formas de muerte tan miserables y humillantes como la que
provoca la obstruccion esofagica, y que la reseccion y reconstruccion det esofago, no importa
cual sea su precio son las (nicas alternativas humanas...(1).La variedad de tubos esofagicos
para ia intubacion de carcinomas proporciona otro método de aliviar fa obstruccion del eséfago.
pueden usarse tubos que requieren de laparotomia y gastrostomia de manera que pueden ser
traccionados hasta atravesar el tumor { Mousseau Barbin, Celestin o Fell) o aquellos que se
colocan en posicion con auxilio del endoscopio ( Souttar o Mackler) . Aproximadamente en un
10% de los pacientes se produce disfagia y migracién de tubo aun cuando en examenes
baritados se observa adecuado pase del medio de contraste.

La moralidad hospitalaria general asociada con la colocacion de tubos es del 10%
al 15%, fo que pone en evidencia que esta solucion relativamente simple a la obstruccion
esofagica por carcinoma esta lejos de ser satisfactoria y solo debe realizase ésta cuando en
raras circunstancias fa reseccion o derivacion del esofago no es posible, el promedio de vida
después de la intubacion en carcinoma esofagico irresecable es de solo 2.5 a 4.5 meses.

Como consecuencia de la aparicion de anestesia endotraqueal que permitid la
esofagectomia trastoracica, esta operacion se ha trasformado en un tratamiento quirurguico
habitual para €l carcinoma de eséfago. Aunque Ia mortalidad operatoria en general ha
disminuido por (os progresos logrados en los controles y cuidados preoperatorios, trans y
postoperatorios, fa reseccion esofagica sigue siendo un tratamiento excesivo para el paciente
debilitado portador de un carcinoma de esdéfago, la necesidad de un  procedimiento
toracoabdominal combinado en un paciente debilitado y ios desastrozos resultados de una
anastomosis intratoracica son factores de importancia que contribuyen a la morbilidad y
mortalidad de la sustitucidn esofagica.

La mortalidad operatoria en general para la esofagogastrectomia oscila entre el 4y
30%. En general se adopta la politica de evitar anastomosis intratoracicas siempre que se
operan enfermedades malignas o benignas de es6fago y se usan anastomosis cervicales
con disminucion importante de la mortalidad postoperatoria.



OBJETIVOS:

Primarios:

1) Determinar la frecuencia de cancer esofagico el el Hospital General del Estado.en relacién a
ofras neoplasias.

2) Analizar en forma retrospectiva la morbilidad y sobrevida de los pacientes con cancer
esofagico

Secundarios:

1) Determinar la importancia del manejo adyuvante pre y posoperatorio.

2) Determinar el por qué de la realizacion preferente de procedimientos paliativos en nuestro

medio.
3) Comparar ésta con ios resultados de otros centros hospitalarios.

JUSTIFICACION:

Bl desconocimiento de la morbilidad y sobrevida de {os pacientes con cancer
esofégico, en el Hospital General del Estado, asi como el minimo de pacientes quirdrgicos por
esta causa nos lleva a determinar el por qué de los pocos procedimientos operatorios asi
como de terapia adyuvante preoperatoria.

DISENO:

Es un estudio observacional, descriptive, retrospectivo y abierto.

GRUPO DE ESTUDIO.

Todos los paciente que durante el periodo de Enerc de 1993 a Enero de 1998, hailan
sido registrados en estadistica con el diagnostico de cancer esofagico.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se revizan 57 pacientes registrados con diagnostico de cancer esoféagico, pero solo 28
expedientes fueron encontrados, siendo estos 28 nuestra muestra para el estudio.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes con diagndstico de cancer esofagico cuyo expediente fué encontrado
y dichos expedientes aportarén los datos para el lienado de la hoja de recoleccién de datos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes no encontrados.
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GRUPO DE ESTUDIO.

Todos fos paciente que durante e} periodo de Enero de 1993 a Enero de 1998, hailan
sido registrados en estadistica con el diagnostico de cancer esofagico.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se revizan 57 pacientes registrados con diagnéstico de cancer esofégico, pero solo 28
expedientes fueron encontrados, siendo estos 28 nuestra muestra para el estudio.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Todps los pacientes con diagnédstico de cancer esofagico cuyo expediente fué encontrade
y dichos expedientes aportaran los datos para ¢l {lenado de la hoja de recoleccion de datos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes no encontrados.
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MATERIALES Y METODOS:

Fueron revisados en forma retrospectiva los expedientes de los pacientes que acuden
a el Hospital General del Estado de Sonora con diagnostico de cancer esofagico en el
tiempo comprendido entre Enero de 1993 a Enero de 1998.

Las variables que se recopilan son: Edad, sexo, niumero de expediente, sintomas de
ingreso, dias de estancia hospitalaria, nutricion empleada en pacientes quirdrgicos, terapia
adyubante al diagnostico, radioterapia , quimioterapia o ambas, nivel anatomico de la lesion,
metastasis, hemotrasfusion, tipo histoldgico de cancer resecado, inicio de via oral postratamiento,
endoscopia de control y condiciones actuales det paciente.

RESULTADOS.

Existen 57 pacientes registrados en el deparfamento de estadistica en el periodo
comprendido de Enero de 1993 a Enero de 1898 con diagnostico de cancer esofagico que
ingresaron al Hospital General del Estado. Fueron encontrados y revisados 28 expedientes. Las
edades fluctuaron de 38-87 afios, con una media de 70.2 . £l sexo se divide en: 20 masculinos y 8
femeninos.

El resultado histotégico mas frecuente fué carcinoma epidermoide con un numero total
de 17/28 pacientes. 6/28 Adenocarcinomas, 2/28 Carcinoma anaplésico. El sitio anatémico de
presentacion mas frecuente es: tercio medio 12/28(42.85%). Le siguen en igual frecuencia tercio
superior 8/28 (28.57%) y tercio inferior 8/28 (28.57%). La incidencia de esta patologia es de
2.6% en relacion a todas las neoplasias registradas en los dltimos 5 afios.

Solo 4/28 (14.28%) fueron llevados a cirugia con reseccion esofagogastrica; tres
masculinos con edades de: 45, 68, 73, solo un paciente femenino de 80 afios. Se valord estado
nutricional, albumina preoperatoria 3.4grs % en promedio, el tiempo quinirgico de 4.3 hrs, los
tubos gé4stricos se realizaron manualmente utilizando  Vicryl 000 en 3 pacientes y en el
restante con engrapado mecanico ( engrapadora TAS0) con un sangrado transoperatorio de
780mi en promedio; transfusién transoperatoria de 1 paquete globular en promedio, se dejan
drenajes cerrados en fodos casos con retiro de estos al 3er dia, no dejaron tubos pleurales. El
inicio de via oral fue en promedio de 13.25 dias, con utilizacion de nutricidn enteral en
promedio de 7 dias postoperatorios. E) principal sintoma posoperatorio a los 4 pacientes fué
disfagia y disfonia que cedié en un promedio de 3 dias, a todos se les realiza yeyunostomia
por puncién, utilizandose al segundo dia posoperatorio, en fos 4 casos se les realizd
endoscopias de control a la paciente femenina de 80 afios a los 3 afios después de la cirugia,
uno de {os pacientes masculinos a los 3 meses, ambos sin necesidad de dilataciones Un paciente
masculino de 68 afios durante estudio endoscopico postoperatorio se le encuentra estenosis en el
sitio de anastomosis cervical pero sin enfermedad ostensible, por Ultimo otro paciente persiste
con enfermedad local en sitio de anastomosis, encontrada 15 meses posterior a su cirugia en la
endoscopia de control. Los cuatro pacientes actualmente sobreviven : 24 meses la mujer de 80
afios, 7 meses el hombre de 73 afios, 15 meses hombre de 45 afios este con reingreso  por
presentare sangrado de tubo digestivo alto, en cuya endoscopia se encuentra enfermedad en
sitio de anastomosis, cofroborado esto por histopatologia como adenocarcinoma, sin embargo
no hay datos de disfagia y por (ltimo con sobrevida de 3 meses un hombre de 68 aiios al
momento con estenosis en sitio de anastomosis (cervical) biopsia tomada negativa, a sido
dilatado en una ocasién. De los pacientes no quirirgicos a cuatro pacientes (10.4%) se les
realiza yeyunostomia por puncidn. A 21 pacientes (54.6%) gastrostomias y a tres pacientes
ambas,gastroyeyunostomia. De los pacientes no quinirgicos se les proporciond quimioterapia
solo a tres (10.71%) Radioterapia sola cinco(17.85%) Y Combinada Radioterapia vy
quimioterapia a cuatro{14.28%). Todos sin seguimiento posterior a sus sesiones. No se pudo
establecer contacto con sus familiares ya que la mayoria son de poblaciones sin acceso
telefonico. De los cuatro pacientes quirlirgicos a ninguno se les proporciona tratamiento
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tiempo comprendido entre Enero de 1993 a Enero de 1998,
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de 17/28 pacientes. 6/28 Adenocarcinomas, 2/28 Carcinoma anaplasico. El sitio anatémico de
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Solo 4/28 (14.28%) fueron llevados a cirugia con reseccion esofagogastrica; tres
masculinos con edades de: 45, 68, 73, solo un paciente femenino de 80 afios. Se valord estado
nutricional, albumina preoperatoria 3.4grs % en promedio, el tiempo quirirgico de 4.3 hrs, los
tubos géastricos se realizaron manualmente utilizando  Vicryl 000 en 3 pacientes y en el
restanie con engrapadc mecanico ( engrapadora TAS0) con un sangrado transoperatorio de
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inicio de via oral fue en promedio de 13.25 dias, con utilizacién de nutricion enteral en
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presentare sangrado de tubo digestivo alto, en cuya endoscopia se encuentra enfermedad en
sitio de anastomosis, corroborado esto por histopatologia como adenocarcinoma, sin embargo
no hay datos de disfagia y por Gitimo con sobrevida de 3 meses un hombre de 68 afios al
momento con estenosis en sitio de anastomosis (cervical) biopsia tomada negativa, a sido
dilatado en una ocasion. De los pacientes no quirtrgicos a cuatro pacientes (10.4%) se les
realiza yeyunostomia por puncién. A 21 pacientes (54.6%) gastrostomias y a tres pacientes
ambas,gastroyeyunostomia. De los pacientes no quirirgicos se les proporciond quimioterapia
solo a tres (10.71%) Radioterapia sola cinco{17.85%) Y Combinada Radioterapia vy
quimioterapia a cualro(14.28%). Todos sin seguimiento posterior a sus sesiones. No se pudo
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telefonico. De los cuatro pacientes quirlirgicos a ninguno se les proporciona tratamiento



a uno se le proporciona quimioterapia postoperatoria, utilizando esquema de 5FU,
Adriamicina y Mitomicina. Todos los pacientes quirirgicos se etapificaron tres en etapa By
uno en etapa lll. No se estadifica a pacientes no quirargicos. Los 28 pacientes( 100%)
presentaron: disfagia a su ingreso y esta de tipo leve en seis (21.4%), moderada en 10(35.74%) y
severa en 12 pacientes(42.85%). Pérdida ponderal 28(100%),0dinofagia en cinco(17.85%)
vomitos solo cinco (17.85%) y ataque al estado general 28(100%).

DISCUSION:

El advenimiento de ta endoscopia digestiva diagnéstica en nuestro Hospital es
importante, resultado de ello obtenemos una casuistica elevada de pacientes con cancer
esofagico, desafostunadamente no todos se han protocolizado para proporcionarles tratamiento
adyubante 6 quirirgico, con un alte numero de procedimientos paliativos, como gastrostomia,
yeyunostomia 0 ambos, esto probablemente porias caracteristicas de nuestros pacientes los que
acude al servicio en etapas tardias o avanzadas de su enfermedad, con gran compromiso de su
estado general y nutricional y la gran mayoria con tumores de tercio medio lo que no los hace
buenos candidatos para el procedimiento operatorio de primera instancia. es importante destacar
que no todos los pacientes tuvieron quimioterapia al momento de su diagnostico, solo et
42.85% de los casos considerados como no quinirgicos ,Sin embargo no se tiene seguimiento
de éstos y obviamente no se llevaron a tratamiento de reseccion paliativa.

Afortunadamente la nutricion parenterai y enteral, nos brindan la posibilidad de mejorar algunos
pacientes llevandolos a tratamiento quirirgico con mayor seguridad y brindéandoles esta en el
pasoperatorio,

E! procedimiento quirirgico en este Hospital es adecuado, tenemos 4 pacientes
encontrados  en los Gltimos 5 ailos. Se les ha dado una buena sobrevida de 3,715y 24
meses la literatura menciona sobrevidas a 5 aitos de solo 5%. La conducta primordial de este
procedimiento es pues conservar a via oraly creo que lo hemos jogrado dandoles mayor
cantidad y calidad de vida, que con tratamiento adyuvante puro ya sea quirtrgico ( gastrostomias
yeyunostomias o guimioradioferapia) es conveniente el procedimiento operatorio contra el
conservadory la ventaja fundamental esta en la morbi-mortalidada de nuestros pacientes es
de criticarse que los pacientes quirirgicos y no quirurgicos no se han protocolizado para €l
uso de terapia adyuvante, y de 10s pocos casos gue existen no tenemos seguimiento.

CONCLUSIONES:

1) Un gran namero de expedientes no se localizaron, de los que se encontraron la gran mayoria
no estaban completos. Esto causa iener estadisticas poco confiabies dificultando ia elaboracion
de trabajos retrospectivos y tener un buen controi epidemioldgico.

2) Laincidencia de cancer del eséfago es alta sobre todo en los ultimos 2 afios, semejante a
otros centros hospitalarios.

3) No se ofrece el tratamiento adyuvante de primera instancia y cuando se da, el paciente no lo
termina.

4) A fos pacientes con quimioradioterapia se les pierde su seguimiento, sin ilegar a tener la
oportunidad de ser tratarlos quirdgicamene.

5) La gran mayoria de fos pacientes llegan en etapas tardias de su enfermedad lo que los hace
poco aptos para tratamiento quinirgico, brindandoles solo tratamientos paliativos sin tener una
puena calidad de vida. Contrariamente a tos pacientes que se rmanejaron quirdrgicamente que
si presentan una buena calidad de vida.

8) La mayoria de los pacientes acuden por disfagia como principat sfintomna, en otras sociedades
este sintoma de ingreso solo se observa en el 3.6% de la poblacion estudiada pero es de
liamar la atencion que en el 55% no tienen ningdn sintoma, lo que indica {a importancia del
monitorec en lugares endémicos.



a uno se le proporciona quimioterapia postoperatoria, utilizando esquema de 5FU,
Adtiamicina y Mitomicina. Todos los pacientes quirirgicos se etapificaron tres en etapa B y
uno en etapa il No se estadifica a pacientes no quinirgicos. Los 28 pacientes( 100%)
presentaron: disfagia a su ingreso y esta de tipo leve en seis (21.4%), moderada en 10{35.74%) y
severa en 12 pacientes(42.85%). Pérdida ponderal 28(100%),odinofagia en cinco(17.85%)
vémitos solo cinco (17.85%) y ataque al estado general 28(100%).

DISCUSION:

El advenimiento de la endoscopia digestiva diagndstica en nuestro Hospital es
importante, resultado de ello obtenemos una casuistica elevada de pacientes con cancer
esofagico, desafortunadamente no todos se han protocolizado para proporcionaries tratamiento
adyubante 6 quirdrgico, con un alto numero de procedimientos paliativos, como gastrostomia,
yeyunostomia 0 ambos, esto probablemente por las caracteristicas de huestros pacientes los gue
acude al servicio en etapas tardias o avanzadas de su enfermedad, con gran compromiso de su
estado general y nutricional y la gran mayoria con tumores de tercio medio 10 que ne los hace
buenos candidatos para el procedimiento operatorio de primera instancia. es importante destacar
que no todos los pacientes tuvieron quimioterapia al momento de su diagnostico, solo el
42.85% de los casos considerados come no quiriirgicos ,sin embargo no se tiene seguimiento
de éstos y obviamente no se llevaron a tratamiento de reseccion paliativa.

Afortunadamente la nutricion parenteral y enteral, nos brindan la posibilidad de mejorar algunos
pacientes {levandolos a tratamiento quirGrgico con mayor seguridad y brindandoles esta en el
posoperatorio,

E! procedimiento quirdrgicc en este Hospital es adecuado, tenemos 4 paciemes
encontrados en los Gitimos 5 afios. Se ies ha dado una buena sobrevida de 3,715y 24
meses la literatura menciona sobrevidas a § ailos de solo 5%. La conducta primordial de este
procedimiento es pues conservar a viaoraly creo que lo hemos logrado dandoles mayor
cantidad y calidad de vida, gue con tratamiento adyuvante puro ya sea quirlrgico ( gastrostomias
yeyunostomias o quimioradioterapia) es conveniente el procedimiento operatorio contra el
conservador y la ventaja fundamental esta en la morbi-mortalidada de nuestros pacientes es
de criticarse que los pacientes quirirgicos y no quirdrgicos no se han protocolizado para el
uso de terapia adyuvante, y de los pocos casos que existen no tenemos seguimiento.

CONCLUSIONES:

1) Un gran nimero de expedientes no se localizaron, de los que se encontraron 1a gran mayoria
no estaban completos. Esto causa tener estadisticas poco confiables dificultando ta elaboracion
de trabajos retrospectivos y tener un buen control epidemiolégico.

2) Laincidencia de cancer del estfago es alta sobre todo en jos uitimos 2 aflos, semejante a
ofros centros hospitalarios.

3) No se ofrece el tratamiento adyuvante de primera instancia y cuando se da, el paciente no lo
termina.

4) A los pacientes con quimioradioterapia se les pierde su seguimiento, sin Hegar a tener la
oportunidad de ser tratarlos quirigicamene.

5) La gran mayoria de los pacientes llegan en etapas tardias de su enfermedad lo que fos hace
poco aptos para tratamiento quinirgico, brindandoles solo tratamientos paliativos sin tener una
buena calidad de vida. Contrariamente a Jos pacientes que se manejaron quirirgicamente que
si presentan una buena cafidad de vida.

8) La mayoria Ge los pacientes acuden por disfagia como principal sintoma, en otras sociedades
este sintoma de ingreso solo se abserva en el 3.6% de la poblacion estudiada pero es de
tlamar la atencién que en el 55% no tienen ningun sintoma, 1o que indica la importancia del
monitorec en lugares endémicos.
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DISCUSION:

El advenimiento de la endoscopia digestiva diagnobstica en nuestro Hospital es
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acude al servicio en etapas tardias o avanzadas de su enfermedad, con gran compromiso de su
estado general y nutricional y la gran mayoria con tumores de tercio medio lo que no los hace
buenos candidatos para el procedimiento operatorio de primera instancia. es importante destacar
gue no todos los pacientes tuvieron quimioterapia al momento de su diagnostico, solo el
42.85% de los casos considerados como no quirirgicos ,sin embargo no se tiene seguimiento
de éstos y obviamente no se llevaron a tratamiento de reseccion paliativa.

Afortunadamente la nutricién parenteral y enteral, nos brindan {a posibilidad de mejorar algunos
pacientes llevandolos a tratamiento quiringico con mayor seguridad y brindandoles esta en el
posoperatorio,

E! procedimiento quirargico en este Hospital es adecuado, tenemos 4 pacientes
encontrados en los Gitimos 5 afios. Se les ha dado una buena sobrevida de 3,715y 24
meses la literatura menciona sobrevidas a 5 aitos de solo 5%. La conducta primordial de este
procedimiento es pues conservar a via oral y creo que lo hemos logrado dandoles mayor
cantidad y catidad de vida, que con tratamiento adyuvante puro ya sea quirargico ( gastrostomias
yeyunostomias o quimioradioterapia) es conveniente el procedimiento operatorio contra el
conservadory la ventaja fundamental esta en la morbi-mortalidada de nuestros pacientes es
de criticarse que los pacientes quirirgicos y no quirdrgicos no se han protocolizado para el
uso de terapia adyuvante, y de los pocos casos que existen no tenemos seguimiento.

CONCLUSIONES:

1) Un gran namero de expedientes no se localizaron, de los que s encontraron la gran mayoria
no estaban completos. Esto causa tener estadisticas poco confiables dificuitando la elaboracién
de trabajos retrospectivos y tener un buen control epidemiolégico.

2) La incidencia de cancer del esofago es alta sobre todo en los ultimos 2 aftos, semejante a
otros centros hospitatarios.

3) No se ofrece el tratamiento adyuvante de primera instancia y cuando se da, el paciente no lo
termina.

4) A los pacientes con quimicradioterapia se les pierde su seguimiento, sin llegar a tener la
oportunidad de ser tratarfos quirdgicamene.

5) La gran mayoria de los pacientes liegan en etapas tardias de su enfermedad lo que los hace
poco aptos para tratamiento quinirgico, brindéndoles solo tratamientos paliativas sin tener una
buena calidad de vida. Contrariamente a los pacientes que se manejaron quirurgicamente que
si presentan una buena calidad de vida.

6) La mayoria de los pacientes acuden por disfagia como principal sintoma, en otras sociedades
este sintoma de ingreso solo se observa en el 3,6% de la poblacién estudiada pero es de
llamar la atencién que en el 55% no tienen ningin sintoma, lo que indica ta importancia del
monitoreo en lugares endémicos.
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