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Resumen:

INTRODUCCION: El carcinoma de es6fago vy el carcinoma de union esofagogastrica son dos
neoplasias _que son frecuentes, en México el carcinoma de eséfago representa el 1.3% de
todas las neoplasias malignas en las instituciones del Sector Salud, ocupando el 4to lugar de
los canceres del aparato digestivo. Es con base en el aumento de la incidencia mundial y
nacional de los carcinomas de eséfago y de la unién esofagogastrica que fue de nuestro interés
conocer la frecuencia _con la que se presentan dichos carcinomas _en el Hospital de Oncologia
del Centro Médico Nacional Siglo XXI y analizar sus caracteristicas epidemioldgicas ademas de
las clinicopatoldgicas, comparandolas con lo reportado en la literatura  METODOS: Estudio
Longitudinal de tipo retrospectivo, descriptivo, y observacional en el que se recolectaron datos
del periodo del 1° de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2008. RESULTADOS: Se
estudiaron un total de 132 casos de los cuales 67 (50.75%) correspondieron a carcinoma de
esofago y 65 (49.24%) casos tuvieron diagnéstico de Carcinomas de la Unidn gastroesofagica.
Del total 104 (78.78%) fueron hombres v 28 (21.21%) fueron mujeres. El primer lugar de las
neoplasias lo ocupd el adenocarcinoma de union esofagogastrica, el sequndo el carcinoma
epidermoide v el tercero el adenocarcinoma de eséfago. Conforme a lo esperado los factores
de riesgo como el tabaguismo , alcoholismo, enfermedad por reflujo y hernia hiatal tuvieron una
clara_asociacién. El sintoma cardinal _fue la disfagia a sélidos con progresién a liquidos.
Histolégicamente la mayoria de los casos en el carcinoma de eséfago y el adenocarcinoma de
unién fue ron moderadamente diferenciados. La correlacién histopatolégica con el reporte
endoscopico fue del 80% en el adenocarcinoma de esoéfago, del 97% en el carcinoma
epidermoide de eséfago y del 47% en el adenocarcinoma de la unidon esofagogastrica. La
localizacidon evidenciada por endoscopia coincidié con lo reportado en la literatura. El
adenocarcinoma de unidn esofagogastrica fue tratado en la mayoria de los casos con
quimioterapia- radioterapia pre y post cirugia, con respuesta parcial en el 52% v total en el
15%.En el caso del carcinoma de eséfago la terapia neoadyuvante fue de 41% con respuesta
parcial y 35% con respuesta total. CONCLUSIONES: Al igual que lo descrito en la literatura
el carcinoma de esé6fago y de unién esofagogastrica afecta al género masculino
predominantemente _en la 6ta década de la vida. Siendo de vital importancia _entender la
epidemiologia e identificar personas con factores de riesgo para realizar intervenciones de
escrutinio y prevencion
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RESUMEN:

INTRODUCCION: El carcinoma de eso6fago y el carcinoma de unién esofagogastrica son dos
neoplasias que son frecuentes, en México el carcinoma de eséfago representa el 1.3% de
todas las neoplasias malignas en las instituciones del Sector Salud, ocupando el 4to lugar de
los canceres del aparato digestivo. Es con base en el aumento de la incidencia mundial y
nacional de los carcinomas de eso6fago y de la unién esofagogastrica que fue de nuestro interés
conocer la frecuencia con la que se presentan dichos carcinomas en el Hospital de Oncologia
del Centro Médico Nacional Siglo XXl y analizar sus caracteristicas epidemiolégicas ademas de
las clinicopatologicas, comparandolas con lo reportado en la literatura METODOS: Estudio
Longitudinal de tipo retrospectivo, descriptivo, y observacional en el que se recolectaron datos
del periodo del 1° de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2008. RESULTADOS: Se
estudiaron un total de 132 casos de los cuales 67 (50.75%) correspondieron a carcinoma de
eséfago y 65 (49.24%) casos tuvieron diagnéstico de Carcinomas de la Unidén gastroesofégica.
Del total 104 (78.78%) fueron hombres y 28 (21.21%) fueron mujeres. El primer lugar de las
neoplasias lo ocupd el adenocarcinoma de union esofagogastrica, el segundo el carcinoma
epidermoide y el tercero el adenocarcinoma de eso6fago. Los factores de riesgo como el
tabaquismo , alcoholismo, enfermedad por reflujo y hernia hiatal tuvieron una clara asociacion.
El sintoma cardinal fue la disfagia a sélidos con progresién a liquidos. Histolégicamente la
mayoria de los casos en el carcinoma de esoéfago y el adenocarcinoma de unién fue ron
moderadamente diferenciados. La correlacion histopatoldgica con el reporte endoscépico fue
del 80% en el adenocarcinoma de eséfago, del 97% en el carcinoma epidermoide de eséfago
y del 47% en el adenocarcinoma de la unién esofagogastrica. La localizacién evidenciada por
endoscopia coincidié con lo reportado en la literatura. ElI adenocarcinoma de unién
esofagogéstrica fue tratado en la mayoria de los casos con quimioterapia- radioterapia pre y
post cirugia, con respuesta parcial en el 52% y total en el 15%.En el caso del carcinoma de
esoOfago la terapia neoadyuvante fue de 41% con respuesta parcial y 35% con respuesta total.
CONCLUSIONES: Al igual que lo descrito en la literatura el carcinoma de eséfago y de union
esofagogastrica afecta al género masculino predominantemente en la 6ta década de la vida.
Siendo de vital importancia entender la epidemiologia e identificar personas con factores de

riesgo para realizar intervenciones de escrutinio y prevencion.



CORRELACION ANATOMOCLINICA Y CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS DEL CARCINOMA DE ESOFAGO Y CARCINOMA DE
UNION ESOFAGOGASTRICA. EXPERIENCIA DE 5 ANOS EN EL HOSPITAL

DE ONCOLOGIA DE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

INTRODUCCION:

EL CARCINOMA ESOFAGOGASTRICO
El carcinoma esofagogastrico comprende los carcinomas que se presentan en
el eséfago y region esofagogéstrica. Para el afio 2005 en todo el mundo habia
1 500 000 nuevos casos reportados (500 000 de eséfago y 1 000 000 de
estdmago). (1)
Las condiciones preneoplasicas de la mucosa esofagogastrica incluyen
esofagitis erosiva en alcoholicos, eséfago recubierto por epitelio columnar
como complicacion del reflujo gastroesofagico y la gastritis atrofica asociada
con infeccién por Helicobacter pylori.(1)
Los temas que son motivo de nuestro estudio son los carcinomas de es6fago y

de la unién esofagogastrica en particular.

CARCINOMA DE ESOFAGO

INCIDENCIA:

Ha aumentado en las dos décadas pasadas en todo el mundo. (2) En México el
carcinoma de esotfago representa el 1.3% de todas las neoplasias malignas en
las instituciones del Sector Salud, ocupando el 4to lugar de los canceres del

aparato digestivo.Lo que lo hace un problema de salud publica importante. Sin



embargo el entender y prevenir esta entidad no ha sido tarea facil por el hecho
de que hay dos tipos histolégicos y como consecuencia diferentes factores
etiolégicos Pero algo que ambos tipos histolégicos comparten es la alta
mortalidad. (3)
HISTOLOGIA:
Hay dos tipos histologicos en el carcinoma de esofago y son: el carcinoma de

células escamosas y el adenocarcinoma. (2)(3)

CARACTERISTICAS CLINICAS:
El carcinoma de eséfago suele desarrollarse en personas entre los 50 y 70

afos de edad. La relacion general es de 3:1 con predominio en los hombres.

SINTOMAS GENERALES:

La disfagia progresiva de soélidos a liquidos es el sintoma comun pero suele
presentarse en fase tardia de la evolucién de la enfermedad debido a que la
carencia de capa serosa en el es6fago permite que el masculo liso se dilate
con facilidad por lo tanto cuando la afeccién se diagnostica suele estar muy
avanzada con una infiltracion en méas del 60% de la circunferencia del eséfago.
Otros sintomas invasion a estructuras vecinas 0 metastasis se pueden
observar primero estridor por extension al arbol traqueobronquial, tos,
ahogamiento y neumonia por aspiracion si se presenta fistula traquoesofagica,
disfonia por pardlisis de las cuerdas vocales por invasion de los nervios
laringeos recurrentes.

DIAGNOSTICO: El gold Standard es la video endoscopia flexible para su

deteccion (4). Y el examen histopatologico para su diagnoéstico.



TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DE ESOFAGO:

TARDIO

Trata lesiones precursoras o0 un carcinoma
superficial. Se usa en la paliacion (alivia la

disfagia secundaria a la obstruccion).

Trata lesiones avanzadas segln el estadio en
el que se encuentre. El carcinoma epidermoide
de eséfago y el adenocarcinoma de es6fago son
dos entidades diferentes en patogénesis,

epidemiologia, biologia tumoral y pronéstico y

requieren de estrategias terapéuticas diferentes.

Reseccion de la mucosa por medio de
endoscopia, segun el diametro de la lesion, la
morfologia de la lesién y profundidad de la
invasion. La contraindicacion relativa es la

invasion superficial en la submucosa.

Unimodal: en tumores pequefios o en pacientes
gue no son candidatos a tratamiento multimodal.
Multimodal: Quimioterapia-Radioterapia (QT-
RT) neoadyuvante combinada pre-quirdrgica
para el carcinoma epidermoide de eso6fago
localmente avanzado Yy quimioterapia de
neoadyuvancia pre y postquirdrgica para el
adenocarcinoma de es6fago en estadios
avanzados. El tratamiento quirdrgico (Qx) de
eleccion es un procedimiento de Ivor-Lewis
clasico con anastomosis intratoracica para el
adenocarcinoma mientras que el carcinoma
frecuentemente  de

epidermoide  requiere

esofagectomia subtotal con anastomosis

cervical.




CARCINOMA EPIDERMOIDE DE ESOFAGO

Solia ser el tipo predominante de neoplasia esofagica. Se observa con
frecuencia en las regiones de Asia con bajo status socio econdmico,

deficiencias nutricionales y en los paises occidentales. (1) (2) (5) (6)

La edad promedio de los pacientes es 10 afios menor que los que padecen
adenocarcinoma de es6fago. Se localiza por arriba del arbol bronquial en el
75%. de los casos. El 90% se encuentran en el tercio medio y distal del
esO6fago, se pueden observan como tumor polipoide o ulcerados con

expansion a la pared. (4). Figura 1

Figura 1.

Muestra diseminacion linfatica temprana y un peor pronéstico comparado con

el adenocarcinoma de eséfago (4)

Se asocia a factores ambientales como compuestos nitrosos en vegetales
curtidos, carnes ahumadas, deficiencias de zinc y molibdeno. En las

sociedades occidentales el tabaquismo y el consumo de alcohol se asocian



también con el carcinoma epidermoide. (1)(2)(3)(4) Otras enfermedades
asociadas a este padecimiento son la acalasia de larga duracién, tilosis (un
trastorno autonémico dominante que se caracteriza por hiperqueratosis de las

palmas de las manos y las plantas de los pies) y virus del papiloma humano.

HISTOPATOLOGIA:

Se define como la infiltracion de células escamosas neoplésicas a traves de la
membrana basal y su extensién dentro de la lamina propia o de tejidos
profundos.

Se inicia como carcinoma in situ y puede invadir los vasos linfaticos
intramurales y las venas en estados tempranos de la enfermedad.

El carcinoma invade las capas musculares y llega hasta la adventicia por
donde se extiende e invade 6rganos adyacentes especialmente la traquea y

bronquios o tejidos blandos adyacentes.

VARIANTES HISTOPATOLOGICAS:

CARCINOMA Variante rara de apariencia verrugosa, papilar o tipo coliflor.
VERRUCOSO Presenta papilas malignas con epitelio escamoso bien diferenciado

gueratinizante con minima atipia citologica.

CARCINOMA Presenta componente fusocelular sarcomaide también conocido
FUSOCELULAR como carcinosarcoma, carcinoma epidermoide pseudosarcomatoso
o polipoide. Las células fusiformes son capaces de madurar y formar
hueso, cartilago y hasta musculo esquelético. Son pleomarficas y

semejan histiocitoma fibroso maligno.

CARCINOMA Variante rara compuesto por células con nucleo hipercormatico y
EPIDERMOIDE citoplasma basdfilo escaso, muestran patrén de crecimiento sélido
BASALOIDE algunos espacios tipo glandulas y focos de comedo necrosis se

asocia con neoplasia intraepitelial y carcinoma epidermoide invasor.




Las lesiones precursoras se observan en poblacion de alto riesgo y son las

siguientes:

Hiperplasia de células basales

Neoplasia intraepitelial (displasia y carcinoma in situ).

Papiloma de células escamosas.

El carcinoma epidermoide de eséfago se basa en parametros de actividad
mitdsica anisonucleosis y grado de diferenciacion.

Los carcinomas epidermoides se dividen en los siguientes grados:

Bien diferenciado Caracteristicas similares a las del eséfago normal, hay
células escamosas grandes, células escamosas tipo
gueratinocitos y pocas células pequefias tipo basal
gue se localizan en la periferia de los nidos celulares.
La queratinizacibn se interpreta como signo de

diferenciacion.

Moderadamente diferenciado|Tipo mas comun y representa 2/3 del total de los

carcinomas epidermoides de eséfago.

Poco diferenciado predominan las células de tipo basal y elevado indice
mitésico
Indiferenciado Carecen de caracteristicas de diferenciacion escamosa

en el microscopio de luz, pero ultraestructural e
inmunohistoquimicamente presenta dichas

caracteristicas.




ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO
El adenocarcinoma del es6fago ha aumentado su frecuencia hasta 4 veces en
los paises occidentales en la mitad del siglo pasado, especialmente en la raza

blanca. Este aumento no se ha visto en los paises Asiaticos (3) (5) (7).

El adenocarcinoma de eso6fago se asocia con un alto nivel socioecondmico y
factores de riesgo cardiovascular; en el 94% de las veces esta por arriba del
arbol bronquial por lo que los lugares de diseminacion mas frecuentes son:
mediastino, arbol traqueobronquial, pulmén, aorta, pericardio corazén vy

médula. (4)

Este incremento en la incidencia de la enfermedad, se ha asociado con el
aumento en la enfermedad por reflujo gastroesofagico (5) que como
complicacion origina Esofago de Barrett el cual se define como mucosa de
epitelio mucoproductor. Este factor estd asociado 30 a 40 veces al
adenocarcinoma de esofago. Clinicamente el es6fago de Barrett se define por
la presencia de epitelio gastrico evidente durante la endoscopia con la
confirmacion histologica posterior. Otro factor asociado es la presencia de un
indice de masa corporal alto. (8).

En un estudio de 131 casos se demostré que la mayoria de los pacientes con
displasia de alto grado o adenocarcioma esofagico con reflujo gastroesofagico
severo mostraban las siguientes caracteristicas: misma edad, predominio en
hombres de raza blanca, la longitud del es6fago de Barrett y el tamafio de la

hernia hiatal aumentaron el riesgo de ambas patologias. (9) (10) (11)



ASPECTOS PATOLOGICOS:
Se origina en el contexto de es6fago de Barrett que progresa a displasia de

bajo grado y luego de alto grado hasta llegar a adenocarcinoma de eso6fago.

Se observa un patron de crecimiento tipicamente papilar y/o tubular. Figura 2

3

Figura 2

La diferenciacion puede producir células endocrinas, células de Paneth y

epitelio escamoso. Los adenocarcinomas mucoproductores pueden asociarse y

son definidos como los que presentan mas de 50% de mucina .

Grados de diferenciacion:
Bien diferenciados y moderadamente diferenciados: crecen en la mucosa de
Barrett.

OTROS CARCINOMAS




CARCINOMA DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA (UEG)

Aunque el carcinoma epidermoide de esofago solia predominar, en la
actualidad se ha reportado un dramatico incremento en la incidencia del
adenocarcinoma de la union esofagogastrica en las dos décadas pasadas en el
occidente y también en paises asiaticos; ahora el adenocarcinoma de esofago
distal y el carcinoma de union esofagogastrica son mas de la mitad de nuevos
casos reportados en paises occidentales. (7) Con respecto a su etiologia, hay
estudios que sefialan a los adenocarcinomas del eséfago distal y los
adenocarcinomas que involucran la unidn esofagogastrica con caracteristicas

clinico-epidemioldgicas, patolégicas y moleculares similares (12)

Con base en lo anterior se propone la asociacion del eséfago de Barrett con
el adenocarcinoma de la union esofagogastrica, ya que el origen de una
mucosa tipo Barret con células caliciformes de tipo intestinales es debida a un
proceso de diferenciacion ce células madre epiteliales pluripotenciales como
respuesta a un proceso alterado de estas mismas en respuesta a la reparacion

secundaria a una lesién ocurrida. (13)

Debido a la localizacién limitrofe del esofago y estbmago, ademés del
aumento en el desarrollo de carcinomas gastricos de localizacion proximal se
crearon discrepancias y controversias con respecto a la etiologia, clasificacion
y tratamiento quirdrgico en el adenocarcinoma de unién esofagogastrica. (14)
Para terminar con lo anterior se cred la clasificacion de Siewert-Stein para los

adenocarcinomas de union esofagogastrica. (UEG) en 1987.
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La clasificaciobn anatomotopografica de Siewert-Stein se hace con base en
datos epidemioldgicos, clinicos, de histogénesis y caracteristicas
histomorfoldgicas de la region de la union esofagogéstrica (6) (15) (16) . Esta
clasificacion se recomienda para seleccionar un tratamiento quirdrgico

apropiado y es la siguiente:

TIPO | ADENOCARCINOMA DEL [se encuentra en el centro de la lesion
ESOFAGO DISTAL se localiza desde 1 cm por arfiba de la

linea Z hasta 5 cms en sentido rostral

TIPON | VERDADERQ CARCINOMA | se localiza desde 1 cm por aktiba de la
DE CARDIAS linea Z hasta 2 cm por debajo de la

MisSma.
TIPO NI | ADENOQCARCINOMA se localiza desde los 2 cm por debjajo

GASTRICO SUBCARDIAL de la linea z hasta 5 cms en sentido
rostral

Como ya hemos revisado los adenocarcinomas del eséfago distal se originan
de &reas con metaplasia intestinal especializada que se desarrolla como
consecuencia del reflujo gastroesofadgico cronico lo que significa que
basicamente en todos los pacientes con Tipo | se encuentra metaplasia

intestinal.

Aunque la etiologia y patogénesis de los verdaderos carcinomas del cardias
gastrico y subcardiales no estan del todo claros, se ha observado sin ser lo
predominante, que un subgrupo de carcinomas del cardias puede también
desarrollarse dentro de segmentos cortos de metaplasia intestinal en la union

esofagogastrica pero la relacion entre estos tumores y el reflujo
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gastroesofagico ha sido dificil de establecer. La tendencia es que en los

tumores de Tipo Il 'y Tipo Il la metaplasia intestinal esté ausente.

ASPECTOS PATOLOGICOS:

La mayor parte de los adenocarcinomas crecen en el cardias figura 2; se
distinguen 4 tipos: Papilar, Tubular, Mucinoso y Células en anillo de sello,

siendo estos Ultimos dos poco comunes.

Figura 2.

Las lesiones Precursoras son: Neoplasia intraepitelial y Metaplasia intestinal

El carcinoma pilorocardiaco semeja glandulas piléricas normales predomina
en la region cardiaca y tienen células epiteliales altas con citoplasma claro o

palido y nucleo en posicidén basal o central.

El carcinoma Adenoescamoso es una mezcla de elementos glandulares y

€SCamaosos.

La gradificacion se realiza en bien, moderado y poco diferenciado. El 3.6% son
bien diferenciados, el 31% son moderadamente diferenciados y el 43% son

poco diferenciados.
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TRATAMIENTO:

De acuerdo a un estudio realizado en 50 878 panendoscopias basados en la
clasificacion de Siewert-Stein; 25% pertenecieron al tipo |, 49% al tipo Il y
25% al tipo lll. El estudio destaca la importancia del estudio histopatologico y la
endoscopia para saber la localizacion de la neoplasia 'y poder realizar el mejor
tratamiento quirdrgico de eleccion segun sea el caso. Realizando para el tipo
|  esofagectomia distal con reseccibn de la curva menor proximal o
gastrectomia total segun el tamafio del tumor, eséfago-yeyuno-gastrostomia o
gastrectomia total en T de Roux. En pacientes con tipo Il y Il la gastrectomia

total fue la eleccion. Pero en todos la linfadenectomia fue realizada. (17)

Independientemente de la etiologia, el tratamiento con base en el estadio se
encuentra enfocado hacia la reseccién tumoral completa y linfadenectomia
para un pronostico bueno a largo plazo. (12) Otras propuestas de tratamiento

segun el tipo de tumor como los siguientes: (18)

Esofagectomia transmediastinal con linfadenectomia en el mediastino posterior

TIPO I
bajo
TIPO Il  Gastrectomia total con reseccidon transhiatal del eséfago distal vy
linfadenectomia.
Reseccion limitada en la unién esofagogastrica y eséfago distal con interposicion
de segmento yeyunal para los tumores en estadio uT1NO y quimioterapia(QT) de
TIPO M

neoadyuvancia para los uT3/T4 (6)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Con base en el aumento de la incidencia mundial de los carcinomas de
esdfago y de la union esofagogastrica; es de nuestro interés conocer la
frecuencia con la que se presentan dichos carcinomas en el Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI y analizar sus
caracteristicas epidemiolégicas y clinicopatolégicas, comparandolas con lo

reportado en la literatura.
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OBJETIVOS:

GENERAL:

Identificar el numero total de casos con carcinoma esoféagico y
carcinoma de union esofagogéstrica en el Hospital de Oncologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del 1°

de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar las caracteristicas morfologicas y separarlas de acuerdo con
su topografia.

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas en los pacientes con
diagndstico de carcinoma esofagico y carcinoma de union
esofagogastrica correspondientes a especimenes quirdrgicos y de
biopsias en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI en el periodo comprendido del 1° de enero del 2004 al 31
de diciembre del 2008 y compararlas con la literatura actual.
Comparar las caracteristicas clinicas con el resultado final del
estudio histopatoldgico correspondientes a especimenes quirlrgicos
y de biopsias en el Hospital de Oncologia del Centro Meédico
Nacional Siglo XXI del periodo comprendido del 1° de enero del

2004 al 31 de diciembre del 2008.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:
Procedimientos:

Se revisaran en el archivo de Patologia del Hospital de Oncologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI los libros con los reportes histopatoldgicos de
especimenes quirdrgicos y biopsia de: Carcinoma de eso6fago y Carcinoma de
Unién esofagogastrica, en el periodo del 1° de enero del 2004 al 31 de

diciembre del 2008, posteriormente se revisaron las laminillas de dichos casos.

En una hoja de recoleccion de datos (Ver anexo 1) se recopilaran los siguientes

datos epidemioldgicos y clinicos:

Sexo Edad Ocupacion

Lugar de origen Tabaquismo Alcoholismo

Antecedentes Reflujo gastroesofagico | Hernia hiatal

heredofamiliares de

neoplasia

Localizaciéon por | Tamafio por endoscopia | Diagndstico endoscopico

endoscopia

Sitio de metastasis Estadio clinico Neoadyuvancia y
respuesta a la misma

Tipo histolégico Sintomas Tiempo de inicio a la
primera  consulta en
meses

Los resultados del analisis se tabularan en hojas de calculo y se realizaran

gréaficos
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Seleccion de la muestra:

Criterios de seleccioén:

|. Criterios de inclusioén:

Pacientes con diagnéstico histopatolégico de carcinoma de
estfago o carcinoma de unién esofagogastrica correspondientes
Unicamente a especimenes quirargicos y de biopsia que cuenten
con laminillas, reporte endoscépico y expediente clinico en el
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI en
el periodo comprendido del 1° de enero del 2004 al 31 de
diciembre del 2008.

. Criterios de exclusion:

Pacientes sin diagndéstico histopatolégico, sin  reporte
endoscépico o expediente clinico de carcinoma de eséfago o
carcinoma de union esofagogastrica en los afios 2004 a 2008 del

Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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Disefio del estudio:
Estudio Longitudinal de tipo retrospectivo, descriptivo, y observacional

Longitudinal de tipo Retrospectivo: Se recolectaran datos del periodo del 1°

de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2008.

Descriptivo: Mostrara caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los casos
elegidos con respecto al carcinoma de eso6fago y carcinoma de la unién

esofagogastrica, por lo que carece de hipétesis.

Observacional: recolectaran los datos y compararan sin manipularlos.

Universo de trabajo:

Pacientes con diagndstico histopatolégico de carcinoma de esoéfago y
carcinoma de la unién esofagogéastrica correspondientes Unicamente a
especimenes quirdrgicos y de biopsia que cuenten con laminillas ademas
de expediente clinico en el Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del 1° de enero del 2004 al

31 de diciembre del 2008
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Descripcion de las variables:

a) Segun la metodologia:

Variable independiente: Diagndstico histopatologico

Variables dependientes: Sexo, Edad, Ocupacion, lugar de origen,
tabaquismo, alcoholismo, antecedentes heredofamiliares de
neoplasia, presencia de reflujo gastroesofagico, presencia de hernia
hiatal, localizacibn por endoscopia, tamafio por endoscopia,
diagndstico endoscdpico, tipo histolégico, sintomas, tiempo de inicio
a la primera consulta en meses, sitio de metéstasis, estadio clinico,

tipo de tratamiento, neoadyuvancia y respuesta a la misma.

b) Operacionalizacion de las variables

CUALITATIVAS: CUANTITATIVAS:

Nominal: Discontinuas:

Sexo, Ocupacién, lugar de origen, | Edad, tiempo de inicio a la primera
tabaquismo, alcoholismo, antecedentes | consulta en meses, estadio clinico,
heredofamiliares de neoplasia, presencia | alcoholismo, tabaquismo

de reflujo gastroesofagico, presencia de
hernia hiatal, localizacion por endoscopia,
diagndstico endoscopico, tipo histolégico,
sintomas, sitio de metastasis, tipo de
tratamiento, neoadyuvancia y respuesta

a la misma.
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b) Definicion conceptual de las variables:

1.- Sexo

Constitucién orgénica que distingue femenino y masculino.

2.- Edad:

NUmero de afios cumplidos a la fecha del diagnostico de Carcinoma de

eséfago y Carcinoma de Unién esofagogastrica en la historia clinica.

3.-Ocupacion:

Actividades realizadas diariamente con respecto a un trabajo, oficio, o

empleo obtenidas de la historia clinica del expediente.

4-  Luger de

orfigen:

Sitio de donde procede la persona obtenida de la historia clinica del

expediente.

5.- Tebaquismo:

Tiempo en afos durante el cual el paciente ha fumado referido en la

historia clinica.

6.- Alcoholismo:

Tiempo en afios durante el cual el paciente ha bebido alcohol de acuerdo a

la historia clinica.

7.- Antecedentes

heredofamiliares

Presencia de algun tipo de cancer en los miembros de la familia del

paciente con Carcinoma de esofago y Carcinoma de Unién

de neoplasia: esofagogastrica, consignados en la Historia clinica.
8.-Reflujo Retorno involuntario y frecuente del contenido del estomago hacia el
gastroesofégico: | eséfago caracterizado clinicamente por la presencia de sintomas crénicos

como pirosis predominantemente nocturna, hipo, eructos frecuentes,

halitosis,  disfagia, odinofagia y dafio en la mucosa del eso6fago
manifestado por esofagitis descrito en el reporte de endoscopia o por la

sintomatologia descrita, todo lo anterior referido en la historia clinica.

9.- Hernia hiatal:

Presencia de una parte del estbmago dentro de la cavidad toracica por
medio del hiato debilitado, manifestado clinicamente por pirosis. Referido

en el reporte de endoscopia contenido en el expediente médico.

10.- Localizaciéon

por endoscopia:

Distancia en centimetros a la que inicia el tumor teniendo como
referencia inicial la arcada dentaria superior, referido en el reporte de

endoscopia contenido en el expediente médico.
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11.- Tamafio por

Dimensién en centimetros del tumor visto durante el estudio endoscépico

endoscopia: referido en dicho reporte.

12.- Diagnéstico | Nombre de la entidad nosolégica determinada por el estudio endoscépico
endoscopico: descrito en el reporte contenido en el expediente clinico.

13.-Tipo Estirpe y variantes histologicas de Carcinoma de es6fago y Carcinoma de
histolégico: Union esofagogastrica.

14.- Sintomas:

Percepciones, cambios andémalos o sensaciones relacionadas con

neoplasias esofégicas referidos durante la historia clinica.

15.- Tiempo de

inicio a la primera

Numero en meses desde el primer sintoma hasta que el paciente es

atendido por primera vez con sospecha de Carcinoma de eséfago y

consulta en | Carcinoma de Unién esofagogéstrica.

meses:

16.-Sitlo de | Propagacién de la actividad neoplasica a otro érgano o lugar evidenciado

metastasis: por auxiliares clinicos, referido en el expediente clinico.

17 .-Estadio Etapa o fase en la que se encontraron los pacientes con respecto al

clinico: Carcinoma de esofago y Carcinoma de Union esofagogastrica de acuerdo
al involucro de diferentes estructuras anatémicas y érganos.

18.- Tipo de | Conjunto de medios utilizados con la finalidad de curacién, disminucién y

tratamiento:

paliacion del tumor; Carcinoma de eséfago y Carcinoma de Unién

esofagogastrica

19.-
Neoadyuvancia vy

respuesta a la

Tipo de tratamiento que se administré a los pacientes como primer paso
para reducir lo mas posible el tamafio del tumor haciéndolo quirtrgico y/o

sujeto a tratamiento definitivo. Valorada la respuesta como parcial, total o

misma: sin respuesta segun lo referido en el expediente clinico y la confirmacién
por endoscopia.

20.-Neoplasia Presencia de carcinoma en diferente localizacion y de diferente estirpe en

secundaria: el mismo paciente.
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RESULTADOS:
En el analisis retrospectivo de los archivos del departamento de patologia del
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, correspondientes
al periodo del 1° de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2008, se encontrd
un total de 132 casos de los cuales 67 (50.75%) correspondieron a carcinoma
de eséfago y 65 (49.24%) casos tuvieron diagnéstico de Carcinomas de la
Union gastroesofagica. Ciento cincuenta y un casos fueron eliminados del
estudio debido a que no contaban con material; de los cuales 93 fueron
adenocarcinomas de eséfago, 6 carcinomas epidermoides de eséfago y 52
carcinomas de union esofagogastrica.
GENERO:
e De los 132 casos 104 (78.78%) fueron hombres y 28 (21.21%) fueron
mujeres.
e En el carcinoma epidermoide de eso6fago de un total de 41(100%) casos
29 (70.73%) fueron hombres y 12(29.26%) fueron mujeres.
e En el adenocarcinoma de esofago de un total de 26 (100%) casos; 24
(92.30%) fueron hombres y 2(7.69%) fueron mujeres.
e En el carcinoma de unién esofagogastrica de un total de 65(100%)

casos tuvo 51(78.46%) hombres y 14(21.53%) mujeres.

O TOTAL
B MASCULINO
O FEMENINO

04
ADENOCARCINOMA CARCINOMA ADENOCARCINOMA
DE LA UEG EPIDERMOIDE DE DE ESOFAGO
ESOFAGO
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EDAD:

La edad promedio de los pacientes con adenocarcinoma de eséfago fue de

59.11 afos, la de los pacientes con carcinoma epidermoide de eso6fago fue de

64.09 afios y la del adenocarcinoma de union gastroesofagica fue de 61.96

anos.

promedio de edad

66 -

64

62

60

58 —

56

Adenocarcinoma de

Carcinoma de UEG Carcinoma epidermoide
esofago

promedio de edad 61.96 64.09 59.11

SINTOMAS:

En el carcinoma epidermoide de esofago los sintomas mas frecuentemente

referidos fueron:

En el adenocarcinoma de eséfago: Disfagia de sélidos con progresion a
liquidos: 23 casos (88.46%), Perdida de peso: 17casos (65.38%),
Dolor epigéastrico: 7 casos (26.92%), Melena: 2 casos (7.69%),
Disfonia: 1 casos (3.8%).

En el carcinoma epidermoide: disfagia de sélidos con progresion a
liqguidos 37 casos (90.24%), Perdida de peso: 15 casos (36.58%) Dolor
epigastrico: 7 casos (17.07%), Disfonia: 4 casos (9.75%), Melena: 1
caso (2.43%), Odinofagia: 1 caso (2.43%),

En el adenocarcinoma de unidén esofagogastrica: la disfagia de soélidos
con progresion a liquidos tuvo 35 casos (53.84%), pérdida de peso 25
casos (38.46%), dolor en epigastrio 18 casos (27.69%) melena 4 casos

(6.15%) y odinofagia 3 casos (4.61%).
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TIEMPO DE INICIO DE SINTOMAS HASTA LA PRIMERA CONSULTA:
Para el adenocarcinoma de eso6fago fue un promedio de 5.75 meses, para el
carcinoma epidermoide de esofago fue 4.79 meses en promedio y para el

carcinoma de union esofagogastrica fue de 7.89 meses en promedio.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS:
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:
e Del total de 132 casos analizados; 28 (21.21%) tuvo antecedentes
heredofamiliares de neoplasias.
e El adenocarcinoma de eso6fago con 10 casos; tuvo 2 casos de carcinoma
de mama, 4 casos de carcinoma de prostatay 4 pulmon.
e El carcinoma epidermoide de es6fago hubo 3 casos con antecedentes
heredofamiliares de neoplasias gastricas.
e El carcinoma de union esofagogastrica tuvo 15 casos; 5 con carcinoma
de mama, 3 con carcinoma cervicouterino, 2 de melanoma, 1 de
carcinoma de préstata, 1 de carcinoma cerebral, 1 de carcinoma de

pancreas, 1 de carcinoma de colon y 1 de carcinoma gastrico.

OCUPACION:
No se observd una tendencia a la exposicion de factores de riesgo ambientales
importante, ya que solo el 6.06% de los pacientes trabajaban alguna fabrica o

con sustancias quimicas.
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POBLACION:

En el grupo de estudio los principales lugares de origen fueron:

En el adenocarcinoma de esofago en primer lugar estuvo el D.F. con
61.53%, en segundo lugar Hidalgo con 11.53% y en tercer lugar el
Estado de México con 7.69%.

En el carcinoma epidermoide de eséfago el D.F. con 53%, le sigui6 el
Estado de México con 12.19% Yy en tercer lugar Hidalgo con 7.31%.

En el carcinoma de unidn gastroesofagica el D.F. con 56.92% en primer
lugar, Puebla con 6.1% en segundo lugar y en tercer lugar Oaxaca con

4.61%.

TABAQUISMO

En el adenocarcinoma de eséfago 46.15% fueron fumadores con un
promedio de 25.44 cigarros al dia.

En el carcinoma epidermoide de est6fago 60.97% fueron fumadores con
un promedio de 18.26 cigarros por dia y el 2.43 % tuvo exposicion a
humo de lefia por 30 afos.

En el adenocarcinoma de Union esofagogastrica 84.61% fueron
fumadores con un promedio de 11.17 cigarros al dia y el 3.07% estuvo

expuesto a humo de lefia por 24 afios en promedio.

60 zE
50 O ADENOCARCINOMA
DE ESOFAGO

40
” B CARCINOMA
2 EPIDERMOIDE DE
g 30 25 ESOFAGO
O B ADENOCARCINOMA

20 5 DE LA UEG

12
10 - 8
0 12 1
0 ——

TABAQUISMO HUMODE  NEGATNO
LENA
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El promedio de afios consumiendo tabaco en el adenocarcinoma de esofago

fue de 17.8 afios, en el carcinoma epidermoide de esofago fue de 17.45 afios y

en el carcinoma de unién gastroesofagica fue de 23.86 afos.

TABAQUISMO PROMEDIO EN ANOS

30
25

20

15

10

Carcinoma de UEG

Carcinoma
epidermoide de

Adenocarcinoma de
esoéfago

B TABAQUISMO PROMEDIO
EN ANOS

23.86

17.45

17.8

ALCOHOLISMO:

El promedio de afios en que los pacientes consumieron alcohol fue para el

adenocarcinoma de es6fago de 27.88 afios, mientras que para el carcinoma

epidermoide de esofago fue de 21.56 afios

gastroesofagica fue de 21.70 afios.
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ALCOHOLISMO OCASIONAL

HASTA LA
EMBRIAGUEZ

e En el adenocarcinoma de

frecuencia ocasional referida

constantemente el 46.15%.

y el carcinoma de union

es6fago 50% lo presentaron con una

de 53.84% vy llegaron hasta la embriaguez

e En el carcinoma epidermoide de 63.41% presentaron alcoholismo de los

cuales 19.23% fue ocasional y 80.76% llegaron hasta la embriaguez con

frecuencia.
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e En el adenocarcinoma de Unidon esofagogastrica 89.23% presentaron
alcoholismo de los cuales 20.68% fue ocasional y 79.31% llegaron a la

embriaguez constantemente.

FACTORES DE RIESGO:

El reflujo gastroesofagico se presenté en 34.61% de los pacientes con
adenocarcinoma de esofago, 92.68% de los pacientes con carcinomas
epidermoides de esofago y 43.07% de los pacientes con adenocarcinoma de
unién gastroesofagica.

La hernia hiatal se presenté en 46.15%, 14.63% y 24.15% de los pacientes
con adenocarcinoma de eséfago, carcinoma epidermoides de esofago y del

adenocarcinoma de unidn gastroesofagica respectivamente.

TOPOGRAFIA:

e El adenocarcinoma de eséfago en promedio se presenté una distancia
de 30.76 cm entre la arcada dentaria superior y el tumor.

e EIl carcinoma epidermoide de eséfago en promedio se presenté una
distancia de 25.48 cms en promedio entre la arcada dentaria superior
en promedio y el tumor.

e En el carcinoma de unién esofagogastrica en promedio se presenté una
distancia de 33.69 cm entre de la arcada superior dentaria en

promedio y el tumor.
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El tamafio promedio del adenocarcinoma de eséfago fue de 5.75 cms, el del
carcinoma epidermoide de eso6fago fue de 5.78 cms y el de la union

esofagogastrica midié 5.13 cms.

CORRELACION ANATOMOCLINICA:

® En el 80.76% (21) de los casos con diagndstico histopatolégico de
adenocarcinoma de esoéfago, el reporte endoscopico fue de un tumor
localizado en es6fago. En el 61.92%(13) se localizaron en el tercio
distal, 19.04% (4) en el tercio medioy 19.04% (4) no especifico tercio.
En el 19.23% (5) no hubo correlaciébn anatomoclinica ya que el
diagndstico por endoscopia fue de unién esofagogastrica.

® En el 97.56% de los casos con diagndstico histopatolégico de
carcinoma epidermoide de eso6fago el reporte endoscépico fue de un
tumor localizado en esofago. En el 26.82% (11 casos) se localiz6 en el
tercio superior, 34.16 % (13 casos) en el tercio medio y 39.02% (16
casos) en el tercio distal.
En el 2.4% no preciso la localizacion.

® En el 47.69 % (31) de los casos con diagnostico histopatolégico de
adenocarcinomas de la unién esofago gastrica , el reporte endoscépico
fue de un tumor localizado en la region de la unidn esofagogastrica,
49.22 % (32) fueron reportados en la endoscopia como carcinomas de
eso6fago de los cuales 15.38 %(10) se localizaron en el tercio medio y
33.84 %(22) en el tercio distal. Se diagnosticé por endoscopia el 3.09%

(2) con localizacion gastrica.
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HISTOPATOLOGIA:

Del numero total de casos de adenocarcinoma de eséfago (26); 3 fueron

bien diferenciados (11.53%), 19 fueron moderadamente diferenciados

(73.07%) y 4 fueron poco diferenciados (15.38%).

ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO

HALLAZGOS MICROSCOPICOS

Bien Moderadamente Poco Otros
diferenciado diferenciado diferenciado carcinomas
3 (11.53%) 19 (73.07%) 4 (15.38%) 0%

Del numero total de casos de carcinoma epidermoide de esofago (41);

8 fueron bien diferenciados (19.51%), 27 fueron moderadamente

diferenciados (65.85%), 5 fueron poco diferenciados (12.19%), no se

observaron indiferenciados y solo un caso fue carcinoma epidermoide

basaloide (2.43%).

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE ESOFAGO

HALLAZGOS MICROSCOPICOS

BIEN MODERADAMENTE POCO INDIFERENCIADO | CARCINOMA
DIFERENCIADO | DIFERENCIADO | DIFERENCIADO EPIDERMOIDE
BASALOIDE
8 (19.51%) 27 (65.85%) 5 (12.19%) 0 1 (2.43%)

Del nimero total de casos de carcinoma de la union (65); 2 fueron bien

diferenciados (3.07%), 39 fueron moderadamente diferenciados (60%) y

23 fueron poco diferenciados (35.38%), y 1 fue de tipo adenoescamoso

(1.53%)
CARCINOMA DE UNION ESOFAGOGASTRICA
HALLAZGOS MICROSCOPICOS
ADENOCARCINOMA BIEN MODERADAMENTE POCO
DIFERENCIADO DIFERENCIADO DIFERENCIADO
2 (3.07%) 39 (60%) 23 (35.38%)
ADENOESCAMOSO 1 (1.53%)
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METASTASIS:

El 26.9% (7) de los casos con Adenocarcinoma de esofago presentaron
metastasis; 57.14% (4)a higado y 42.85%( 3) a pulmon.

El 24.39% (10) de los casos con carcinoma epidermoide de eso6fago
presentaron 60% (6) a Pulmoén 20%(2) a Higado y 20% (2) casos a
Traquea.

El 20 % (13) de los casos con carcinoma de la unién esofagogastrica

presentaron 53.84% (7) a higado y46.15%( 6) a pulmon.

ESTADIO DE LA ENFERMEDAD:

ESTADIOS DE ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO

T3 n0O mO

T4 n0O mO:

T3 n1 mO:

T4 n1 ml:

5 (19.23%),

5 (19.23%),

4 (15.38%),

4 (15.38%)

ESTADIOS DE CARCINOMA EPIDERMOIDE DE ESOFAGO

T3 n0O mO

T3 n1 mO:

T4 n1 mO:

T4 n1 ml:

12 (29.26%)

11 (26.82%)

10 (24.40%)

8 (19.51%)

ESTADIOS DE ADENOCARCINOMA DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA

T3 n1 mO:

T4 n1 ml:

T3 n0OmMO

T4 n0O mO:

16 (24.24%),

16 (24.24%).

11 (16.66%)

9 (13.63%),
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TRATAMIENTO ADYUVANTE:

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE ESOFAGO

TIPO DE TRATAMIENTO

QT-RT sin Cirugia: 21

Rehabilitacion: 20

Sin tratamiento: 8

(51.21%) (48.78%) (19.51%)
QT-RT + cirugia: 5 Endoprotesis: 4
(12.19%) (9.75%)
ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO
TIPO DE TRATAMIENTO
QT-RT sin QT-RT + Rehabilitacion | Endoprotesis: Sin
Cirugia: 13 cirugia: 8 (30.76%) | 6 (13.07%) tratamiento
(50%) 9 (34.61%) 0%

CARCINOMA DE UNION ESOFAGO GASTRICA

TIPO DE TRATAMIENTO

QT-RT sin Cirugia: 19 Rehabilitacion: 25 Sin tratamiento: 8
(29.23%) (38.46%) (12.30%)
QT-RT + cirugia: 23 Endoprotesis: 9
(35.38%) (13.84%)
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TRATAMIENTO NEOADYUVANTE:

ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO

QT —RT NEOADYUVANTE

RECIBIERON: 13

(50%)

RESPUESTA PARCIAL 5 (19.23%)

RESPUESTA TOTAL

SIN RESPUESTA

5 (19.23%)

3 (11.53%)

NO RECIBIERON: 13

(50%)

CARCINOMA DE EPIDERMOIDE DE ESOFAGO

QT —RT NEOADYUVANTE

RECIBIERON: 4

(9.75%)

RESPUESTA PARCIAL 2 (50%)

RESPUESTA TOTAL

SIN RESPUESTA

1 (25%)

1 (25%)

NO RECIBIERON: 37

(90.24%)

CARCINOMA DE UNION ESOFAGO GASTRICA

QT —RT NEOADYUVANTE

RECIBIERON: 19

(29.23%)

RESPUESTA PARCIAL 10 (52.63%)

RESPUESTA TOTAL

SIN RESPUESTA

3 (15.78%)

6 (31.57%)

NO RECIBIERON: 46

(70.76%)
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Comparativamente las terapias utilizadas se observan de la siguiente manera:

60.00% 1
50.00% 1
40.00% - B CARCINOMA
EPIDERMOIDE DE
30.00% 1 ESOFAGO
, B ADENOCARCINOMA DE
20.00% A ESOFAGO
10.00% -
0.00% 0O CARCINOMA DE UGE
0.00% A
'\(b v\fb' . 'OQ \6 \0
& & & &
K @) N Q\O \@
&6 é& Q\l{\@p 60 \(b'
& eSS
a8

SEGUNDOS PRIMARIOS:
De los 132 casos estudiados se observo historia clinica de segundos primarios
en 12 casos (9.09 %), de los cuales se obtuvieron los siguientes:

e Pacientes con adenocarcinoma de union esofagogastrica 6.06%, con
segundas neoplasias que fueron: carcinoma broncogénico, linfoma
folicular, carcinoma de préstata, linfoma difuso de células grandes y
carcinoma de testiculo.

e Pacientes con carcinoma epidermoide de eséfago: 1.51% linfoma de
células grandes y tumor del estroma gastrointestinal.

e Pacientes con adenocarcinoma de esoéfago: 1.51% carcinoma laringeo

y carcinoma de colon.
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DISCUSION:

De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio retrospectivo realizado,
observamos que el porcentaje del carcinoma de esofago y el carcinoma de
union esofagogastrica fue casi el mismo, sin embargo, al dividirlos encontramos
que el primer lugar lo ocup6 el adenocarcinoma de unién esofagogastrica, el
segundo lugar el carcinoma epidermoide y en tercero el adenocarcinoma de
eso6fago esto concuerda con lo descrito sobre la tendencia al aumento en el
namero de casos de carcinoma de unién esofagogéastrica a nivel mundial y
pudiera reflejar la mejora en el escrutinio para la realizacion de su diagnéstico y
cambios epidemioldgicos.

En nuestro estudio como en la literatura, en las tres categorias estudiadas
predominé el sexo masculino y la edad entre 59 a 64 afios en el carcinoma
esofagico y de 61 afos para el adenocarcinoma de union esofagogéstrica.

En cuanto al lugar de origen de la poblacién atendida en el Hospital de
Oncologia del Centro Médico Siglo XXI, en ambos padecimientos; la primera
posicion la ocupa el Distrito Federal, le siguen Hidalgo y Estado de México
para el carcinoma de eséfago y Puebla para el carcinoma de unidn
esofagogastrica.

Con forme a lo esperado los factores de riesgo detectados en la poblacién
analizada fueron fundamentalmente el alto indice de tabaquismo y alcoholismo
para el carcinoma de esofago y el adenocarcinoma de unidén esofagogastrica
asi como la enfermedad por reflujo. En nuestro estudio la asociacion entre

enfermedad por reflujo y la hernia hiatal con el carcinoma de esofago fue clara.
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Como datos asociados encontramos que un bajo porcentaje de pacientes
tuvieron contacto con sustancias quimicas o riesgos ambientales, el 21.21%
de los pacientes tuvo antecedentes heredofamiliares de neoplasiay el 9.09%
de los casos los pacientes presentaron un segundo primario.

Las caracteristicas clinicas del grupo estudiado son similares a lo publicado por
otros autores ya que el sintoma cardinal continua siendo la disfagia a sélidos
con progresion a liquidos en el carcinoma de eso6fago; otros sintomas
asociados en los dos grupos fueron ambas neoplasias fueron: pérdida de peso,
dolor epigastrico, melena y disfonia.

Histologicamente la mayoria de los casos fueron moderadamente
diferenciados en el carcinoma de eséfago y en el adenocarcinoma de union
esofagogastrica, como se reportan en la bibliografia revisada.

Por endoscopia se reportd una distancia promedio de la arcada dentaria
superior hasta el inicio del tumor de 30.76 cm para el adenocarcinoma de
esofago, 25.48 cm para el carcinoma epidermoide de eséfago y 33.69 cm para
el adenocarcinoma de unién esofagogastrica. Con una correlacion
histopatolégica del adenocarcinoma de es6fago con el reporte endoscépico del
80%, la del epidermoide del 97% y la del adenocarcinoma de la union
esofagogastrica del 47%.

Casi la mitad de los adenocarcinomas de union esofagogastrica fueron
reportados por endocopia como carcinomas de eséfago de predominio en el

tercio distal y el 3% como carcinomas gastricos.
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Los resultados obtenidos en cuanto a la localizacion en este informe estan en
concordancia con respecto a los de localizacion usual reportados en la
bibliografia revisada:

e Carcinoma epidermoide de eso6fago se localizé predominantemente en el
tercio medio y en el tercio distal del es6fago con 36% y 39%
respectivamente, referido en el reporte de endoscopia. El porcentaje en
el tercio proximal con 26% , es un porcentaje mayor al que se ha
reportado en la bibliografia consultada (10-15%).

e EI adenocarcinoma de eséfago se localizé predominantemente en el
tercio medio y distal con 34% vy 39% respectivamente reportado por
endoscopia, lo cual se encuentra en concordancia también con lo
publicado. En el tercio superior se origind el 26.82% pero conforme a
lo descrito en la literatura estd aumentado ya que usualmente se
observa hasta en un 10%.

En el 2.4% de los casos con carcinoma de eséfago no se precisé la
localizacion en el reporte endoscépico.

Aunque el tiempo entre la manifestacion de la sintomatologia y el de tiempo
para la primera consulta fue de 4 a 5 meses para el carcinoma de eséfago y 7
meses para el carcinoma de union esofagogastrica, continda siendo una
preocupacion los estadios avanzados en los que llegan la mayoria de los
pacientes como se observa en esta investigacion al igual que en la literatura.
Este hecho se correlaciona con el tamafo promedio del tumor (de 5.13 a
5.78 en promedio para ambos carcinomas) y metastasis presentes al momento

del diagndstico en hasta 26% de los casos y que en la mitad de los casos el
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tratamiento utilizado en los casos de carcinoma de esdfago fue quimio y
radioterapia paliativa.

En las series revisadas al igual que en la que se plantea, el adenocarcinoma
de unién esofagogéstrica se relaciona con mejor sobrevida al ser tratado de
forma multimodal con quimioterapia - radioterapia y cirugia.

En los resultados obtenidos en cuanto a la terapia neoadyuvante en el caso de
carcinoma de esofago el 41% mostro una respuesta parcial, el 35% respuesta
total y el 23% no mostrd respuesta alguna, todos con seguimiento por medio
de endoscopia lo anterior muestra que en comparacion a otros autores en este
caso se observa un resultado favorable al igual que en los pacientes con
adenocarcinoma de la unién esofagogastrica con terapia neoadyuvante en los
cuales el 52% mostro respuesta parcial, 31% no mostré respuesta y 15%

mostré respuesta total.

La importancia del presente trabajo consiste en que es el primer estudio en el
que se analizan y comparan las caracteristicas epidemiolégicas y
clinicopatolégicas de los carcinomas de eséfago y de la union esofagogastrica
en el hospital de tercer nivel de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, lo cual servira para el conocimiento situacional, entender la epidemiologia
e identificar los factores de riesgo para realizar intervenciones de escrutinio y
prevencion a las poblaciones de alto riesgo. Se pretende que con base en

este estudio, se realicen otras lineas de investigacion.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

PROTOCOLO: CORRELACION ANATOMOCLINICA Y CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS DEL CARCINOMA DE ESOFAGO Y CARCINOMA DE
UNION ESOFAGOGASTRICA. EXPERIENCIA DE 5 ANOS EN EL HOSPITAL
DE ONCOLOGIA DE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
GENERO: Masculino:
Femenino:
EDAD: afnos OCUPACION:
LUGAR DE ORIGEN:
ALCOHOLISMO: afios | TABAQUISMO: | afos
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE NEOPLASIAS Y TIPO DE NEOPLASIA:
Tiempo de inicio de los sintomas asociados a la neoplasia hasta la primera consulta: meses

SINTOMAS: Disfagia de sélidos con progresion a liquidos: dolor en epigastrio:
Pérdida de peso :
Odinofagia:
Disfonia:
ANTECEDENTES DE: | Reflujo gastroesofagico: si no
Hernia hiatal: si no
METASTASIS Sl: | SITIO: | NO:
ESTADIO CLINICO: | OTRA NEOPLASIA REPORTADA EN EL PACIENTE: si no tipo:
TIPO DE Rehabilitacion:

TRATAMIENTO

Protesis:
Fuera de tratamiento o tratamiento paliativo:

Quimioterapia- radioterapia combinada con Cirugia:

Quimioterapia — radioterapia sin cirugia:

Quimioterapia-radioterapia neoadyuvante si no : con:
Respuesta total: parcial sin respuesta
HALLAZGOS Esofagitis asociada a reflujo gastroesofagico: si no

ENDOSCOPICOS:

Hernia hiatal : si no

Localizacion de la neoplasia: de __a___cms de ads
Tamario de la neoplasia: cms
Diagnostico endoscopico :

HALLAZGOS
MICROSCOPICOS

CARCINOMA DE UNION ESOFAGO GASTRICA
- Adenocarcinoma: bien diferenciado
diferenciado
- Carcinoma pilorocardiaco:
- Adenoescamoso :

moderadamente diferenciado_ y poco

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE ESOFAGO
- bien diferenciado
- moderadamente diferenciado
- poco diferenciado
- indiferenciado :
- otras variantes

ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO
bien diferenciado :
moderadamente diferenciado :____
poco diferenciado:

otros carcinomas:

ANEXO 1
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