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RESUMEN. EI cancer de eséfago es wuna patologia de
comportamiento muy agresivo con incremento considerable en la
localizacion esofagogastrica en las ultimas décadas, notandose
una tendencia al cambio del tipo histol6égico y la localizacion del
tumor primario, al momento de la consulta casi todos los
pacientes se encuentran en un estadio avanzado. METODOS: se
realizé6 un estudio descriptivo en donde se analizé variables de
tendencia central sobre el cancer de eso6fago: aspectos
epidemiolégicos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos en
pacientes del Servicio de Cirugia de Esdéfago del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el periodo de Enero 2002
a Marzo 2008. RESULTADOS: Se evaluaron 85 pacientes, con
mayor incidencia en sexo masculino sobre el femenino. EI mayor
namero de pacientes correspondian a la séptima década de vida.
El antecedente de consumo de alcohol y tabaco crénicamente,
era relativamente frecuente. El sintoma principal fue la disfagia,
seguido por la odinofagia. ElI 62,4% de la muestra correspondia a
carcinoma epidermoide, siendo la mayoria medianamente
diferenciado y localizandose principalmente en tercio medio; y el
36,5% correspondié a adenocarcinoma, a predominio
medianamente diferenciado y localizandose principalmente en
tercio inferior. Un total de 15 pacientes recibieron tratamiento
neoadyuvante ya sea solo o combinado. El 55,8% el tamafo del
tumor fue de 1 - 5 cm de diametro, el 12,9% presentaba
infiltraciobn a union esofagogastrica, en el 16,5% se encontro6
metastasis hepéatica, y el 25,9% tenia infiltracion a ganglios del
mediastino medio. ElI 36,5% correspondia al estadio Ill. La
complicacién posquirargica mas frecuente fue de tipo respiratorio.
El 50,6% tuvo una sobrevida de 6 meses después de la cirugia
paliativa y 7,1% se registro sobrevida mayor a 5 afios después de

la intervencién quirargica.



PALABRAS CLAVES: Cancer de esofago, aspectos
epidemiolégicos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos.

ABSTRACT. The esophageal cancer is a disease with a very
aggressive behavior with a significant increase in the locality
esophagus gastric in recent decades, Will note a tendency to
change the histological type and location of the primary tumor at
the time of the consultation almost all patients are in an advanced
stage. METHODS: A descriptive study was conducted in which
analyzed variables of central tendency for cancer of the
esophagus: epidemiological, clinical, diagnostic and therapeutic
for patients of Department of Surgery of the Esophagus National
Hospital Edgardo Rebagliati Martins in the period from January
2002 to March 2008. RESULTS: We evaluated 85 patients with a
higher incidence in males over females. The largest number of
patients were in the seventh decade of life. A history of alcohol
consumption and chronic snuff was relatively frequent. The main
symptom was dysphagia, followed by odynophagia. 62.4% of the
sample corresponded to squamous cell carcinoma, most of them
moderately differentiated and located primarily in the middle third
and 36.5% for adenocarcinoma, a moderately differentiated and
predominantly located primarily in lower third. A total of 15
patients received neoadjuvant treatment either alone or in
combination. 55.8% the size of the tumor was 1-5-cm diameter,
12.9% showed infiltration gastro esophageal junction, 16.5% in
the liver metastases was found, and 25.9% had node infiltration
half of the mediastinum. 36.5% were stage Ill. The most frequent
postoperative complication was respiratory. 50.6% had a survival
of 6 months after palliative surgery and 7.1% survival was greater

than 5 years after surgery.

KEY WORDS: esophageal cancer, epidemiological, clinical,

diagnostic and therapeutic.
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1. INTRODUCCION
1.1 MARCO TEORICO

1.1.1 EL ESOFAGO

El es6fago es un segmento fibromuscular del tubo digestivo, de
25 cm de longitud en promedio, que une la faringe al estomago y
sirve para el paso de los alimentos; tiene su origen a nivel de la
sexta vértebra cervical, atraviesa la region cervical (detras de la
trAquea con la que mantiene intimas relaciones sobre todo con la
region membranosa de ésta), en el torax (toma posicion detras del
arco aortico y del bronquio izquierdo); luego parte lateral derecha
y anterior de la aorta y traspone el diafragma a través del hiato
esofagico, discurriendo 2 a 4 cm debajo de éste en el abdomen®.

1.1.2 CANCER DE ESOFAGO
El cancer del es6fago es una enfermedad en la que se detectan

células neoplasicas malignas que se originan en los tejidos de
este 6rgano, con mayor incidencia en la regién epitelial.

El sintoma mas comun de cancer del es6fago es la disfagia, que
se caracteriza por dificultad progresiva para ingerir los alimentos
sélidos y liquidos, puede acompafiarse con dolor a la deglucion,
o dolor retroesternal (odinofagia) (*:

1.1.3 EPIDEMIOLOGIA
En cuanto a la incidencia mundial de esta neoplasia es muy

variada en diferentes regiones del planeta, en Estados Unidos
registran un promedio de 5-7 casos/100 000 habitantes,
estadisticamente en el afio 2007 en USA se registraron 15 560
casos nuevos, correspondiendo 12 130 casos a varones y 3 430 a
mujeres; la mortalidad estimada corresponde a 13 940 por afio,
10 900 varones, y 3 040 mujeres, que constituyen un total del

4% de muertes por cancer al afio 3,
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Una revision de las estadisticas latinoamericanas, muestra que
en Argentina desde 1980 al 2001, el cancer de esofago
representa el 4,39% de los canceres en esté pais en el caso de
varones, y el 1,23% en mujeres ‘Y. En Chile corresponde a un
3,8% de casos anuales, con riesgo de muerte del 4,4% de los
cuales es mayor para hombres 5,8% y 3,1% para mujeres ®). En
el Peru se refiere para el afio 2000 a una tasa de mortalidad del
0,58%¢" en un estudio de la frecuencia por tipo de cancer
desde 1994 a 1997 el cancer de esd6fago ocupaba el lugar 21
correspondiendo, al 1,2% en el caso de varones Yy el lugar 19 en
el caso de mujeres correspondiendo a 0,4%®

ElI manejo del cancer de esdéfago constituye un desafio
permanente debido al estado generalmente avanzado en que
consultan los pacientes, en el estudio realizado en el Instituto de
Oncologia “Dr. Miguel Peréz Carreno” de Venezuela, se reporta
que en el 12% de pacientes se hace el diagndéstico en estadio I,
6% en estadio Il, 35% estadio Ill y 47% de pacientes en el
estadio IV . En el articulo “Cancer de eséfago” realizado por
Peter C. Enzinger y Col. en Estados Unidos y publicado en el New
England Journal of Medicine en Diciembre del 2003, nos hace
referencia que al momento del diagnéstico un 14 a 21%
corresponden a canceres tipo T1, el 38 a 60% con invasién hasta

(10) " En nuestra

la capa muscular T2 y asociada a linfonodos
experiencia, mas del 30% de pacientes en el momento del
diagndéstico presentaban metastasis a distancia.

(1) |a distribucion

En el estudio realizado por Albarracin y Col.
fue 15% en el es6fago cervical, un 12% en el es6fago toracico 1/3
superior, un 50% en 1/3 medio y un 23% en el tercio inferior (4.
De lo referido anteriormente se aprecia que la mitad de los
tumores se encuentra en el tercio medio, en segundo lugar se
encuentran los tumores en el tercio inferior y por ultimo en tercio

superior. En la experiencia en el Servicio de Cirugia de Eséfago
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del Hospital Rebagliati refiere Huaman y col. que la localizacion
del tumor fue en el 1/3 inferior en el 48,8%, 1/3 medio en el

46,6% y tercio superior en el 4,4%12).

1.1.4 FACTORES DE RIESGO

La frecuencia es de 2 a 5 veces mayor en sexo masculino y con
mayor frecuencia entre la sexta y séptima década de la vida. El
alcohol y tabaco predisponen fuertemente a sufrir la enfermedad.
Segun Huaméan y col., en su experiencia en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, nos hace referencia que un 23% de
pacientes tienen antecedentes de consumo de tabaco, un 17% de

ingesta de alcohol y un 27% de ambos (!,

Entre los factores de riesgo que pueden influir al desarrollo de

esta patologia, podemos detallar los siguientes (3 14 16.31).

Ingesta de nitrosaminas: La carcinogénesis puede originarse en
dos etapas: iniciacion y promocién. La iniciacion ocurre cuando
las células estdn expuestas a un agente que produce alteraciones
irreversibles en el ADN, propiciando con ello el comienzo de la
transformacion neopléasica. La promocion favorece el desarrollo
de tumores en células ya iniciadas siendo su sitio de accion a
nivel de la proliferacién celular. Las N-nitrosaminas son
sustancias consideradas como potentes carcinogénicos pudiendo
por estos mecanismos contribuir a la transformacion vy
proliferacion de los tumores esofagicos. Resultado de la
combinacion entre aminas y amidas libres bajo condiciones
acidas; los nitritos estan presentes en alimentos procesados como
gquesos, tocinos, carnes ahumadas y todo aquel alimento que
utilice nitrito de sodio como conservador, para evitar el
crecimiento de bacterias 0 mejorar algunas caracteristicas

(13)

sensoriales Debido a su potencial carcinogénico algunos
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productos de éste tipo han sido protegidos con agentes
antioxidantes como el a&cido ascorbico, este posee un atomo de
carbono con actividad Optica, ademéas de un isébmero L y otro
isbmero, el acido eritérbico (acido D-isoascoObico, acido D-
araboascorbico), ambos muestran un potencial de oOxido-
reduccion muy alto, motivo por el cual han sido adicionadas a las
carnes curadas para prevenir la formacién de nitrosaminas a
partir de nitritos ***®. Asimismo también tiene accién inhibitoria
en la formacion de N-nitrosaminas. Aunado a esto, la ingestion de
alimentos ricos en vitamina A, que se encuentra en alimentos de
origen animal y como pro vitamina A en los alimentos vegetales.
La vitamina A es una sustancia antioxidante y su principal funcién
es la eliminacion de los radicales libres protegiendo asi al ADN
de la mutacion genética, por lo tanto ayuda a frenar el
envejecimiento celular, los alimentos ricos en ésta son el aceite
de higado de pescado, yema de huevo, aceite de soya,
mantequilla, zanahoria, espinacas, higado, perejil, leche, queso,

tomate y lechuga.

Contaminacion con hongos: Las aflatoxinas pertenecen al grupo
de micotoxinas, metabolitos toxicos producidos por hongos que se
introducen a los alimentos cuando su transporte, almacenamiento,
procesamiento o produccidn no son Optimos. Segln su
fluorescencia se clasifican en B (“blue”), G (“green”) o M (“milk”).
La B! asi como la M! estan involucradas en el desarrollo de
hepatocarcinoma por mutaciones en el ADN, comprobadas tanto
en modelos experimentales como en humanos **. El riesgo de
desarrollarlo se incrementa ante la presencia del virus de
hepatitis B, infecciones parasitarias y deficiencias de selenio y
antioxidantes. Los alimentos en los que se pueden desarrollar
son: mani, nueces, cacao, maiz, arroz, trigo, cebada, avena,

semilla de algodon y leche.
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Alcohol: La ingestion crénica y excesiva de alcohol se ha
relacionado con mayor incidencia de cancer de cavidad oral,
esofago, higado, pancreas, colon y recto. En algunos casos actua
de manera sinérgica, asi al combinarse con el tabaco el riesgo de
desarrollar cancer aumenta, aunque también su efecto per se
ejerce serios dafos. Al inhibir la actividad de la metionina-
sintentasa se estimula la concentracibn de homocisteina
alterando la apoptosis y la proliferacién celular (**. La asociacién
entre el consumo de alcohol y el desarrollo de cancer indica que
no solo el alcohol ejerce dafio sino otros componentes de las
bebidas alcohdlicas. El consumo crénico de alcohol interfiere
ademas con la absorcion y produccién de sustancias protectoras

como la vitamina A y folatos, ejerciendo asi doble efecto dafino.

Tabaco: El uso de productos del tabaco, incluyendo cigarrillos,
cigarros, pipas y tabaco para mascar, es el principal factor de
riesgo para el cancer del es6fago. Cuanto mas tiempo la persona
use productos del tabaco, mayor sera su riesgo de contraer
cancer. ElI humo caliente del tabaco irrita y altera
progresivamente el revestimiento mucoso y el eséfago. El riesgo
del cancer del esd6fago del tipo adenocarcinoma se duplica en las
personas que fuman una cajetilla de cigarrillos al dia o mas (*¢:%),
Mas de la mitad de todos los canceres del es6fago del tipo de

células escamosas esta relacionada el habito de fumar.

Acalasia: Esta enfermedad se caracteriza por aperistaltismo del
cuerpo esofagico, relajacion parcial o incompleta del esfinter
esofagico inferior e hipertonia de éste en reposo. Se cree que la
patogenia se produce por cambios degenerativos de la inervacioén
esofagica intrinseca, de los nervios vagos extra esofagicos y del
ndcleo dorsal motor del vago en el caso de la acalasia primaria
(13.149)  Ccuando hablamos de acalasia secundaria se debe a
enfermedades como la enfermedad de Chagas donde se produce

la destruccion del plexo mientérico esofadgico, duodenal y del
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colon por parte del Tripanosoma Cruzi. En la poliomielitis por
trastorno de los nucleos motores dorsales al igual que cuando se

realiza una extirpacién quirdrgica 7

al no relajarse
adecuadamente el esfinter esofagico inferior no permite el paso
adecuado de alimentos y liguidos al estdémago. La porcién del
esO0fago que se encuentra sobre este estrechamiento se dilata (se
agranda) y retiene los alimentos. No es clara la razon por la cual
la acalasia es un factor de riesgo para el cancer del esé6fago, pero
aproximadamente un 6% de todos los pacientes que padecen

acalasia contraen ésta patologia **).

Esofagitis caustica: La lejia es una sustancia quimica que se
encuentra en limpiadores industriales y domésticos fuertes. La
lejia es un agente corrosivo, lo que significa que puede quemar y
destruir células. Los nifios y las personas jovenes que encuentran
y toman accidentalmente sustancias quimicas corrosivas, tienen
una alta tasa de contraer cancer de eséfago de células
escamosas sobre todo cuando han transcurrido méas de 20 afios
del accidente, la incidencia se incremente progresivamente con el

tiempo (4.

Esofagitis de reflujo: Aunque se haya o no diagnosticado eséfago
de Barrett, una larga enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), aumenta el riesgo de adenocarcinoma del eséfago. La
pirosis es uno de los principales sintomas de ERGE, en un
namero importante de casos esta afeccion puede presentarse sin
sintomas aparentes. Recientemente en una encuesta Gallup
determiné que un 44% de los adultos estadounidenses tienen
pirosis, al menos una vez al mes. Alrededor del 30% de los casos

de cancer del eséfago pueden ser asociados con ERGE (1814,

Esofago de Barrett: Esta afeccidn, la cual afecta el epitelio de la
parte inferior del es6fago, a menudo esta asociada con el reflujo
de los jugo géstrico y duodenal hacia la parte inferior del es6fago

15



durante tiempo prolongado, para diagnosticar es6fago de Barret
se requiere la confirmacion de la transformacion del epitelio
escamoso a epitelio cilindrico en las zonas afectadas. Un estudio
suizo calcul6 que alrededor de 1,6% de su poblacién mayor de 18
afios ha tiene enfermedad por reflujo gastroesofagico. Esto
significaria que alrededor de tres millones de personas podrian
estar en riesgo de esta enfermedad en los Estados Unidos. Sélo
alrededor de 56% de estas personas con esé6fago de Barrett
presentaba sintomas especialmente pirosis, mientras que otros no
presentan ningun sintoma. El eséfago de Barrett es un factor de
riesgo para el adenocarcinoma de es6fago. Esto se debe a que
las células anormales en el eséfago de Barrett con el tiempo
pueden tener cambios y dar lugar a displasia, una condicion
precancerosa. La displasia se clasifica en grados, o niveles,
siendo la displasia de alto grado de peligro inminente. Las
personas con est6fago de Barrett tienen de 30 a 125 veces mas
probabilidades de sufrir de cancer del eséfago, que las personas
sin esta afeccion. Aunque se desconoce el riesgo exacto de
cancer en las personas con est6fago de Barrett, algunos estudios

afirman que es sélo 1 de cada 200 (1919,

Obesidad: El peso excesivo y la obesidad son claramente factores
de riesgo, particularmente para adenocarcinoma del eséfago®®,
ya que en estos pacientes estudios actuales demuestran que la
hormona leptina producida principalmente en los adipositos,
cuando se encuentra elevada en el suero, produciria estimulacion
de la proliferacion de células de adenocarcinoma de esofago in
Vitro, por esta razén se ha visto que el riesgo de fallecer con
este tipo de cancer aumenta aproximadamente un 50 % en las

personas obesas®?,

Tilosis: Esta es una enfermedad hereditaria rara que causa un
crecimiento excesivo de la parte superior de la piel de las palmas
de las manos y de las plantas de los pies. Se cree que una

16



mutacion de un gen en el cromosoma 17, es el responsable de la
tilosis y de algunos tipos de cancer del es6fago. Las personas
con esta afeccién tienen un riesgo muy alto (casi un 40 %) de
contraer cancer epidermoide del es6fago y por lo tanto requieren

la supervisiéon periédica mediante endoscopia %,

Sindrome de Plummer-Vinson: Estas protuberancias anormales de
tejido en el eséfago pueden interferir con la deglucion. Esta
anormalidad algunas veces se presenta en personas que también
tienen anemia y anormalidades en la lengua, las ufias de los
dedos de las manos, el bazo y en otros 6rganos. Generalmente
esta combinacion de anormalidades se denomina sindrome de
Plummer-Vinson. Aproximadamente 1 de cada 10 pacientes con
este sindrome eventualmente presentara cancer epidermoide de

es6fago (.
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1.1.5 CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA

Epiteliales | Benignos | Papiloma espinocelular

7

Malignos Carcinoma  espinocelular 0
epidermoide
Adenocarcinoma
Carcinoma adenoide cistico
Carcinoma muco epidermoide
Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma indiferenciado

Carcinoide....
Melanoma
No Benignos Leiomioma
epiteliales
Malignos Leiomiosarcoma

Rabdomiosarcoma
Mioblastoma

Coriocarcinoma

Segun referencia bibliografica (' %

La variedad mas frecuente de cancer de eséfago es el carcinoma
epidermoide originado en el epitelio escamoso que recubre el
eso6fago. Esta relacionado con el abuso del alcohol y tabaco. Le
sigue en frecuencia, el adenocarcinoma, procedente del epitelio
glandular (glandulas esofagicas mucosas o0 submucosas). Con
frecuencia el adenocarcinoma se origina sobre el eséfago de
Barrett con metaplasia de tipo gastrica o intestinal (). En las
ultimas décadas, se ha notado un incremento en la frecuencia del
adenocarcinoma distal del esofago, distribucién porcentual que

cldsicamente era del 80% para epidermoide y 20% para
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adenocarcinoma, ha variado a un porcentaje mayor del

adenocarcinoma llegando al 40% como promedio.

La incidencia de los tipos histolégicos de cancer en los casos
operados por Huaman y col. corresponde el 52,6% para el tipo

epidermoide y 39,7% para el adenocarcinoma *.

1.1.6 CARCINOMA ESCAMOSO

Es la variedad histolégica mas frecuente del es6fago, se origina
en el epitelio escamoso que recubre el esoéfago, llegando a

encontrarse hasta en el 51% de los casos *?

, presentandose en
pacientes mayores de 50 afios, la relacibn hombre mujer puede
variar desde 2:1 hasta llegar a valores tan altos como 20:1. Entre
los factores asociados al desarrollo de este tipo de tumor
tenemos la deficiencia de vitaminas como la A, C, tiamina,
riboflavina y piridoxina, deficiencia de metales como el zinc y el
molibdeno; contaminacién de los alimentos con hongos, dieta rica

en nitrosamidas, consumo de alcohol y tabaco, etc.

La localizacion en el es6fago puede ser variable, en promedio se
presenta en el tercio medio hasta el 50% de los casos, 20% en el

tercio superior y 30% en el tercio inferior.

Segun la profundidad de la penetracion de la neoplasia en la

pared esofagica se distinguen dos tipos:

Carcinoma escamoso incipiente o superficial: Es aquel
limitado a la mucosa presentandose como placas blanco
grisaceas o engrosamiento de la mucosa Yy en el que las
metastasis ganglionares incluyendo las peri esofagicas estan

ausentes, este tipo se considera potencialmente curable y su
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prondstico es bueno; sin embargo los casos se presentan muy
limitados estadisticamente.(®" 2%

Carcinoma escamoso avanzado: el tumor invade en
profundidad todas las capas de la pared esofagica comenzando
desde la submucosa y pueden llegar a obstruir completamente el
lumen del esoéfago, las lesiones pueden ser: polipoide con

crecimiento exofitico, planas y ulceradas.

Las células neoplasicas pueden presentar grados variables de
diferenciacion dependiendo de la medida en que se parecen sus
células a un epitelio maduro, en ese sentido pueden dividirse en
bien diferenciados, moderadamente diferenciados o pobremente

diferenciados®b.

1.1.7 ADENOCARCINOMA

El adenocarcinoma de eséfago, estd incrementdndose
principalmente en el mundo occidental, en base a la regién distal
del esdfago, llegando en algunas series a mas del 50% de esta

patologia.

El adenocarcinoma generalmente se desarrolla en el eso6fago de
Barrett, en el tercio distal del es6fago comprometiendo la unién
gastroesofagica. Macroscépicamente se puede apreciar como
placas planas o ligeramente elevadas de mucosa aparentemente
normal, que puede evolucionar a grandes masas nodulares de
hasta 5 cm de didmetro o mostrar infiltracion difusa o zonas de

ulceracion ®1),
En la microscopia se puede apreciar tumores con caracteristicas
histol6gicas de tipo intestinal y aquellos que puedan ser de tipo

difuso incluyendo los productores de mucina y con la presencia de
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células en anillo de sello, estas ultimas muy infiltrantes y de peor

prondstico.

1.1.8 VIAS DE DISEMINACION

La diseminacion tumoral es principalmente por via linfatica
debido a las caracteristicas anatémicas del es6fago ya que se
encuentra desprovisto de serosa y presenta una red linfatica que
alcanza hasta la lamina propia de la mucosa. En menor grado por
via hemética que se presenta tardiamente responsable de la
extension a distancia del tumor. Asi mismo las caracteristicas del
es6fago permiten la afectacion de los 6Organos vecinos por
contigiedad como es el caso del al arbol traqueo bronquial, aorta,

pericardio, a los nervios recurrentes y en algunos casos el higado
(1,3, 21)

1.1.9 SINTOMAS Y SIGNOS

Disfagia: es el sintoma que predomina secuencialmente
primero a solidos y progresivamente a liquidos, marchando
finalmente a la obstruccién total. La disfagia se presenta
tardiamente debido a la gran distensibilidad del esdéfago,
generalmente se relaciona con enfermedad avanzada . En
porcentaje de presentacién suele llegar hasta cerca del 90% (9

Pérdida de peso: este signo en los pacientes con cancer de
esd6fago se produce debido a que las células cancerosas utilizan
para desarrollarse los nutrientes ingresados al cuerpo a través de
la dieta; otros factores que condicionan la baja de peso en los
pacientes son la anorexia, disfagia, el reflujo gastroesofagico y
odinofagia entre otros. El 10% de los casos puede llegar a

caquexia ('3 9
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Dolor toracico: casi siempre relacionado con extension local
importante; debe diferenciarse el dolor por patologia esofagica de
aquel que tiene origen cardiaco.

Sintomas broncopulmonares: por regurgitaciéon y/o
compromiso de estructuras bronquiales o fistulas.

Hemorragia digestiva alta: es aquella que se origina
proximal al angulo de Treitz, se puede presentar como

hematemesis o melena, se debe a ulceraciéon del tumor.

En la experiencia de Huaméan y col. En el Hospital Edgardo
Rebagliati Martins, refieren en la distribucion de estos sintomas lo
siguiente: 87,2% presentan disfagia, 7% sialorrea, 41% pirosis,
28,2% anorexia, 22% odinofagia, 0,9% disfonia, 0,6% hemorragia

digestiva alta, 0,2% fiebre. *V

1.1.10 DIAGNOSTICO

Radiologia: la radiografia de esd6fago, estdémago y duodeno a
doble contraste, no debe dejar de practicarse, por gue nos
informa sobre los cambos morfolégicos del es6fago, el lumen y
caracteristicas del tumor a este nivel, se puede apreciar si existe
o no pérdida del eje esofagico (factor pronostico importante),
presencia de fistula; morfologia gastrica, localizacion del tumor
(28) " sin embargo el porcentaje de lesiones que detectan es
aproximadamente del 80%, por lo que debe ser complementado

con el examen endoscépico .

Endoscopia: la endoscopia digestiva alta es el examen de
eleccion y nos permite tener una vision directa del tumor,
incluyendo diagnéstico de lesiones mas pequeias,
incrementando la efectividad si se utilizan colorantes como la

toluidina o el lugol, asi mismo permite la toma de biopsias y
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diagnéstico confirmatorio anatomopatolégico importante para

definir la conducta terapéutica.

Tomografia axial computarizada: nos ayuda principalmente para
determinar la extension de la neoplasia fuera del esofago,
importante para detectar metéstasis y establecer el estadio de la

enfermedad.

Tomografia por emision de positrones: este tipo de tomografia a
diferencia de la tomografia computarizada y resonancia
magnética, permite detectar la presencia de cancer antes de que
se produzca un crecimiento evidente del tumor, a través del
reactivo a base de glucosa que se acumula en los tejidos con
actividad metabdlica elevada como es el caso del cancer de

es6fago entre otros.

Resonancia magnética nuclear: al igual que la tomografia nos
permite determinar la extension del tumor y establecer el estadio

de la enfermedad.

Traqueofibroscopia: examen importante a realizar en Ilos
pacientes con cancer del tercio medio y superior para descartar
compromiso de infiltraciéon del tumor hacia estos Organos del

aparato respiratorio.
Ultrasonografia endoscopica: permite la visualizacién de la pared

esofagica determinando de esta manera el grado de penetracidon

del tumor, asi como el posible compromiso ganglionar local .
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1.1.11 CLASIFICACION TNM Y ESTADIOS

Después que se ha realizado el diagndéstico es necesario evaluar

la extension de la enfermedad para poder planificar los pasos a

seguir con el paciente. La Clasificacion Internacional TNM

unificada por la Unién Internacional Contra el Cancer UICC y la

Asociacion Japonesa del Cancer AJC, es la siguiente:

T (tumor primario)

TO Sin evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ

Tl Invasién de la lamina propia o
submucosa

T2 Invasién de la muscular propia

T3 Invasion de la adventicia

T4 Invasion de estructuras adyacente

Tqgq Cualquier tipo de invasion tumoral

regionales)

N (Linfonodos

NO No comprometidos
N1 Afectacién de ganglios regionales

Ngg Cualquier tipo de compromiso

M (Metéastasis

distancia)

a

MO Ausencia de metastasis a distancia
M1 Presencia

Mla Afectaciéon de los ganglios
celiacos(tercio distal) o de los ganglios
cervicales(tercio proximal)

M1lb Otras metastasis

Segun referencia bibliografia ('
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Clasificacion TNM
Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
. T2 NO MO

Est A

stadio T3 NO MO
Estadio IIB Tl N1 MO
T2 N1 MO
Estadio Il 13 Nl. MO
T4 Cualquier N MO
Estadio IV | Cualquier T | Cualquier N M1
Estadio IVA | Cualquier T | Cualquier N Mla
Estadio IVB | Cualquier T | Cualquier N M1b

Promedio de porcentajes de sobrevida a 5 afios

Estadio | 40 - 50
Estadio I1A 30 - 40
Estadio 1I1B 20 — 30
Estadio 111 10 - 20
Estadio IV 0-5

1.1.12 TRATAMIENTO

A pesar de las multiples opciones terapéuticas, el prondstico del
carcinoma de eso6fago continda siendo malo, debido al estadio
avanzado de la enfermedad al momento del diagndéstico en la

mayoria de los pacientes.

En lo que se refiere al tratamiento del cancer de eséfago, el
manejo quirdrgico con intensién curativa o paliativa, aporta los
mejores resultados incrementando, la sobrevida y/o calidad de
ésta.

Los procedimientos quiradrgicos mas utilizados por las escuelas

especializadas en el manejo de esta patologia son las siguientes:
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Tipo de Cirugia Autor

Laparotomia y toracotomia | Lewis

derecha

Laparotomia y toracotomia | McKweon

derecha + cervicotomia
Esofaguectomia transhiatal Orringer

Esofaguectomia Pinotti

transdiafragmatica

Toracotomia izquierda Adams
Esofagogastrectomia en block Skinner
Esofaguectomia en tres | Isono
campos

- Cirugia radical, consiste en la extirpacion total esé6fago,
ademas linfadenectomia regional. Actualmente la mortalidad
operatoria a disminuido a menos del 5%, aunque las

complicaciones son todavia importantes ' 1112,

- Esofaguectomia transtoracica, descrita por Lewis, en la cual se
realizara una laparotomia para movilizar el estdbmago 0 colon y
colocarlo retroesternalmente Ilevando a cabo anastomosis
cervical sumado a toracotomia derecha, para disecar el es6fago y
sistema linfatico directamente, sobretodo cuando el tumor se

localiza en el tercio medio (3426 28)

- Esofaguectomia transhiatal, descrita por Orringer y Pinotti, en
la que se aborda a través de una laparotomia para confeccionar
el tubo gastrico con la curvatura mayor del estomago, ademas
incision latero cervical izquierda para la anastomosis esd6fago —

gastrica. Esta cirugia generalmente indicada para tumores del
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tercio inferior y cardias, resecando ganglios intratoracicos

accesibles y la cadena ganglionar del tronco celiaco *' 22: 25 26.

29)

Esofaguectomia con diseccién radical cervical en céncer de
hipofaringe sumada a esofaguectomia transdiafragmatica con
transposicion de tubo gastrico y faringoplastia casi en piso de

boca.

Fig.1 Laparotomia
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Fig. 2 Tumor de eso6fago

Fig. 3 Elaboracién de tubo gastrico con sutura automatica
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[~

Fig. 4 Tubo gastrico

Fig. 5 Anastomosis cervical
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En el manejo por radio y quimioterapia se utiliza:

- Radioterapia preoperatoria: Cuando el tumor es menor a 5 cm
se puede utilizar con intencidén curativa, pero cuando el tumor ya
alcanza un tamafio mayor se utiliza con el fin de conseguir la
reduccion tumoral y permitir que la resecabilidad sea mayor. Otra
ventaja podria estar relacionada con la disminucién de la

diseminacién de células cancerosas en la intervencion quirdrgica
(9, 25, 26)

- Quimioradioterapia preoperatoria. Lo que se pretende conseguir
con esta técnica es mejorar el control sistémico de la enfermedad
y aumentar la accion de la radioterapia con farmacos
radiosensibilizantes, se ha obtenido mayor tasa de respuesta
cuando se utiliza quimioterapia combinada en estudios que

actualmente se encuentran en aplicacién y evaluacién 2% 27,

No se ha demostrado concluyentemente que la radioterapia o la
quimioterapia aisladas mejoren la sobrevida en estos pacientes.

Tratamientos paliativos

- Esofagogastroplastia (doble tubo): en la cual se realiza
esofagogastroplastia cervical con tubo gastrico
confeccionado con curvatura mayor sin esofaguectomia,
técnica que viene utilizandose con buenos resultados pro el
grupo de eséfago del Hospital Edgardo Rebagliati Martins‘.

- Gastrostomia: para realizar la colocacion de una sonda de
alimentacion el abordaje es mediante laparotomia o via
percutanea con guia endoscoépica, la sonda se coloca en el

lumen gastrico para poder alimentar al paciente (39,
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- Yeyunostomia: la técnica utilizada es la de tipo Witzel, en la
cual se realiza un tanel en el yeyuno de aproximadamente 6
cm, colocando sonda para alimentar al paciente.

- Protesis endoscoOpicas: se utiliza en aquellos tumores que
estenosan el lumen del eso6fago, sin embargo puede
presentarse la posibilidad de crecimiento del tumor a través
de la prétesis (1129,

- Terapia con laser: mediante el endoscopio de fibra odptica,
se vaporiza el tumor con laser con el fin de aumentar la luz
esofagica permitiendo asi el paso de alimentos ¢ 11 28),

- Braquiterapia: o radioterapia intraluminal, la cual permite
reducir la disfagia. Esta indicado en pacientes donde ha
fallado la radioterapia externa o en el caso de los pacientes

cuyo estado basal no permitiria otro tipo de tratamiento (39,

1.1.13 COMPLICACIONES POS QUIRURGICAS

1.1.13.1 COMPLICACIONES POS QUIRURGICAS PRECOCES

Son las causas principales de mortalidad en cirugias de eséfago,

y se producen en el postoperatorio inmediato. ?®

Entre las cuales podemos mencionar:

- Complicaciones pulmonares: es frecuente en las
operaciones mayores, especialmente cuando se realiza
toracotomia, la atelectasia que puede provocar retencion de
secreciones. Se presentan asi mismo neumonia, distress
respiratorio, edema pulmonar y embolia pulmonar. La
incidencia de estas complicaciones varia del 4,7% al 12%
(28, 39, 40). Se

destaca en estos casos factores

predisponentes como la disfuncion pulmonar preoperatorio,
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utilizacion de radioterapia o quimioterapia preoperatorio,
realizaciobn de linfadenectomias ampliadas, dolor pos
operatorio y ocupacion del espacio pleural. Como medidas
pare evitar este tipo de complicaciones se recomiendan, la
extubacién precoz, evitar el aporte excesivo de liquidos,
fisioterapia temprana y enérgica bajo analgesia, drenaje de
toda la ocupacién del espacio pleural, uso profilactico y
terapéutico de antibioticoterapia parenteral y movilizaciéon

pos operatoria lo antes posible.

Dehiscencias de anastomosis: la incidencia de esta
complicacion varia dependiendo del tipo de sutura utilizada
y la experiencia de quien opera, se toma como
predisponentes la desnutricibn marcada de estos pacientes,
la hipoalbuminemia y los episodios de hipoxia o hipotension
perioperatorios, es mas frecuente en las anastomosis
cervicales que en las intratéracicas e intraabdominales: el
uso de la sutura automética se relaciona con la disminucion
de la frecuencia de dehiscencia. Como medidas para evitar
este tipo de complicacion se debe someter a los pacientes
con desnutricién extrema a nutricibn parenteral o enteral
especializada en el preoperatorio para mejorar los niveles

de albumina y proteinas.

Fugas cervicales: estas se pueden presentan con dolor
cervical, fiebre y signos inflamatorios en la zona de la
herida cervical, asi como drenaje de saliva por el penrose
cervical o directamente por la herida. Al presentarse los
sintomas inflamatorios localizados debe aperturarse la
herida cervical. El tratamiento se basa en limpieza diaria y
repetida de la herida cervical, administracion de antibidticos

y nutricion parenteral o por yeyunostomia.
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- Fugas toracicas: se produce paso de saliva, jugo gastrico y
bilis hacia el mediastino, produciendo mediastinitis que
puede evolucionar rapidamente a shock séptico. El
diagndéstico es clinico comprobatorio de drenaje de saliva,
jugo géastrico o bilis por el dren tubular que se ha colocado o
se instale. El tratamiento depende de l|la gravedad del
cuadro, cuando se establece rapidamente es necesario
realizar re intervencidon para la correccion y drenaje amplio
de mediastino, en muchos pacientes es necesario hacer la
exclusibn con doble tubo del es6fago separando
completamente la anastomosis comprometida. Ademas es
preferible agregar yeyunostomia para alimentar al paciente
en el periodo agudo de la enfermedad.

Ademéas debe completarse con antibioticoterapia de amplio
espectro hasta contar con el apoyo del antibiograma. El
manejo nutricional especializado es frecuentemente

necesario.

- Quilotérax: se evidencia la acumulacion y salida de liquido
al inicio seroso o serohemaético a través de tubos de drenaje
toracico o mediastinal, el liquido se torna opalescente y al
hacer un andlisis se constata aumento de triglicéridos y
guilomicrones. EI tratamiento al inicio puede ser
conservador con dieta pobre en grasas, si esta no da
resultado alrededor de 7 dias, se opta por el tratamiento
quirargico que consiste en identificacion y ligadura del

conducto toracico, generalmente bastante laboriosa.

1.1.13.2 COMPLICACIONES POS QUIRURGICAS TARDIAS

- Estenosis de la anastomosis esofagica: se puede producir

en las anastomosis cervicales e intratoracica, se presenta
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como disfagia posquirdrgica. EI examen radiolégico
contrastado y la endoscopia contribuyen al diagndstico de
esta patologia. Ademas endoscOpicamente nos permite
descartar recidiva tumoral y establecer el tratamiento
mediante dilataciones periédicas que son efectivas en la
mayoria de los casos, los que no responden a este

tratamiento la estenosis ser& corregida quirdrgicamente.

Alteraciébn de vaciamiento gastrico: se produce un
vaciamiento lento relacionado con los problemas de
denervacion. La piroloplastia se ha demostrado que no es
necesaria en la mayoria de los casos. Cuando se usa colon
se puede relacionar a la estenosis de la anastomosis, en
ambos casos la endoscopia o el transito baritado son utiles
como elementos diagnoésticos. Esta indicado como

tratamiento la cirugia de reconstruccion.

Esofagitis de reflujo: con la presencia o no de signos
clinicos de esofagitis. El tratamiento indicado en estos
pacientes debe realizarse con inhibidores de bomba de

protones y medidas posturales para la regurgitacion.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de cancer de esé6fago ha sufrido un aumento
durante las ultimas décadas, viéndose también una tendencia al
cambio en el tipo de histologia y localizacién del tumor primario.
Actualmente, en los Estados Unidos y Europa Occidental, el
adenocarcinoma de tercio inferior del es6fago se ha incrementado
ostensiblemente en las Ultimas décadas y se presenta con mayor
frecuencia; estas variaciones hacen que evidentemente se haya

incrementado su presentacion en el eséfago distal ¢ 9 11 12.28. 32,

“3) No se conocen las causas reales de este incremento y que
implica en el comportamiento del adenocarcinoma del eso6fago y
cambios demograficos observados.

Actualmente en nuestro pais no se cuenta con estadisticas
actualizadas de cancer de eso6fago que nos demuestren la
incidencia y prevalencia de esta patologia. De manera general se
cuenta con las estadisticas del Ministerio de Salud del afio 2002
donde nos dice que del total de 84 393 fallecidos en este afio
debido a tumores de vias digestivas fueron 2 465
correspondiendo a un 2,9% (). En el afio 2001 de un total de
79 966 fallecidos corresponden a vias digestivas un total de
4 752 casos que corresponden a un 5,9 % (. Se sabe que el
desarrollo de cancer de esdéfago esta relacionado a diferentes
factores de riesgo como el consumo de tabaco, consumo de
alcohol, asi como diferentes héabitos alimenticios, esa tendencia
no solo se muestra en paises desarrollados sino también se ve en
paises en vias de desarrollo, lo que haria presumir un incremento

de los casos de cancer de esO6fago en nuestro medio.

Por lo cual se plantea el siguiente problema:

¢ Cual es Ila relacion de los factores de riesgo en el
comportamiento actual del cancer de esofago en el Servicio de
Cirugia de Esofago del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, en el periodo de enero del 2002 a marzo del 2008?
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1.3 JUSTIFICACION

Con la finalidad de mejorar los estudios estadisticos en cancer de
esOfago en nuestro medio, nos orientamos a realizar el presente
trabajo en un Servicio de Cirugia de Eséfago especializado, para
que los resultados encontrados contribuyan a mejorar el
conocimiento de este tipo de patologia en el Peru,
especificamente en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliti
Martins, motivandose la préactica de futuros estudios. Se ha
comprobado un cambio en las estadisticas generales, asi como en
nuestro pais que se ha logrado mejorar la calidad y expectativa
de vida con la aplicacién de nuevos procedimientos en el manejo

de esta completa patologia.

1.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

- Conocer los aspectos epidemiolégicos, clinicos,
diagnésticos y terapéuticos del cancer de eso6fago en los
pacientes del Servicio de Cirugia de Eso6fago del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el periodo de tiempo
de Enero del 2002 a Marzo del 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Realizar un estudio relativo al cancer de esdfago que nos
permita obtener informacion en un centro de referencia
como es el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en
los siguientes aspectos:

1. ldentificar la frecuencia de cancer de esdéfago segun
sexo.

2. ldentificar la frecuencia de cancer de esdéfago segun
edad.
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3. ldentificar los factores de riesgo en el cancer de
esofago.

4. Demostrar el tipo de sintomatologia presentado con
mayor frecuencia.

5. Identificar el tipo de tratamiento pre quirdrgico
utilizado.

6. Determinar la frecuencia de cancer de eséfago segun
tipo histolégico.

7. Determinar la frecuencia de cancer de eséfago segun
localizacion.

8. Determinar el grado de diferenciacion del cancer de
esofago.

9. Determinar el porcentaje de operabilidad de los
pacientes.

10. Identificar los tipos de procedimientos quirurgicos

utilizados en el manejo de estos pacientes.

11. Identificar los hallazgos operatorios mas
importantes.
12. Identificar el estadio clinico al momento del

diagndstico.

13. Determinar las complicaciones pos quirdrgicas
mas frecuentes.

14. Determinar la sobrevida de los pacientes luego

de la intervencion quirurgica.
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2. ANTECEDENTES

Para realizar el presente trabajo se realizdé la revisién de las
publicaciones relacionadas con el tema y entre estas se encontro
que, en un estudio realizado en el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrién por Martinez, H y col ?®) en el afio 2000 de un
total de 26 232 endoscopias altas realizadas desde Enero del
1986 a Junio del 2000, se encontraron un total de 37 pacientes
con diagnéstico de cancer de esoéfago, de los cuales 27 eran
varones y 10 mujeres, con edad promedio de 65 afos, en el 51%
la lesion estaba localizada en tercio inferior, 43% en tercio medio
y 6% en tercio superior. De estas el 97% fue carcinoma
epidermoide y 3% adenocarcinoma. En un estudio realizado en
Venezuela por Peréz, Ry col ), entre los afios 1996 y 2002, se
estudiaron un total de 43 pacientes, correspondiendo el mayor
namero de sexo masculino, y la edad promedio entre 71 a 80
aflos, entre los antecedentes mas frecuentes se encontro
consumo de alcohol y tabaco, y el sintoma mas frecuente fue la
disfagia, el tiempo promedio desde el inicio de los sintomas era
de 6 meses; el 100% de casos correspondi6 a carcinoma
epidermoide. De los pacientes solo 4 recibieron tratamiento
quirargico, 5 recibieron tratamiento neoadyuvante. En un estudio
realizado por Perea, M y col *® en el afio 2005, hace referencia
al aumento en la incidencia de adenocarcinoma de esé6fago lo que
ha sido descrito en Estados Unidos y en Europa occidental,
encontrandose que la mayoria surgen de una lesién premaligna
que es el esofago de Barrett. Peter, C y col % publica en
Diciembre del 2003, una revision y demuestra la tendencia al
cambio en cuanto a la epidemiologia del cancer de eséfago, nos
habla también de un aumento de casos de adenocarcinoma por la
mayor incidencia de eséfago de Barrett, probablemente

relacionados con los cambios higiénico dietéticos de la poblacion,
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hace énfasis en la necesidad de vigilancia endoscoOpica en
pacientes con algtn tipo de riesgo. Somasundar, P y col ©?% en
Noviembre del 2003 publica el estudio que realizé con la leptina
humana recombinante demostrando in Vitro que esta hormona es
un estimulador del crecimiento de las células de adenocarcinoma
y esta hormona es producida por los adipocitos por lo que el
riesgo es mayor en personas obesas. Portale, G y col (19 en un
estudio nos demuestra que la supervivencia de pacientes con
adenocarcinoma es de mejor prondstico en aquellos pacientes en
los cuales se identifica ademéas del cancer, mucosa de Barrett en
la pieza anatomopatolégica. Freedman, N y col @9 realizé un
estudio prospectivo con el fin de demostrar la asociacién entre el
tipo de alimentaciéon y la presencia de carcinoma escamoso O
adenocarcinoma en el cual demostr6 que hay un aumento
significativo de casos de carcinoma escamoso en pacientes con

| BV hace una

menor ingesta de frutas y verduras. Ribeiro, V y co
revision del carcinoma escamoso en la cual incide principalmente
en las razones del cambio de distribucién geografica, asi como
los factores determinantes para esto. Hemminki, K y col ®? en
Suecia, trata de determinar el riesgo familiar para el cancer de
eso6fago, determinando que el coeficiente de incidencia para hijos
de padre con cancer de esé6fago es de 3,91 y cuando es
carcinoma de células escamosas este aumenta a 4,91. Xin Si, Hy
col ®¥ nos habla de la influencia del papiloma virus humano en
los casos de carcinoma escamoso de esoOfago siendo mas comun
el VPH — 16, aun no se conoce bien el papel carcinogénico de
este, encuentrandose en estudio actualmente. Hashibe, M y col
(16) " estudio a la poblacion de Europa Central y Oriental en los
cuales se demostr6 un aumento del riesgo de carcinoma
escamoso de esoOfago inferior en pacientes fumadores y en el
esofago superior para pacientes con antecedente de ingesta de
alcohol, la presencia de adenocarcinoma se relacioné con el
consumo de tabaco aunque no de manera muy significativa.

Griffiths, E y col ®% demostraron en un estudio de un total de
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309 pacientes que cuando el tumor es mayor a 3,5 cm de longitud
independiente del tipo histolégico es de peor pronéstico, y
recomendod el estudio endoscdpico previo para asi esquematizar
un adecuado tratamiento. Koppert, L y col ©®® nos hace
referencia a los marcadores y genes supresores tumorales para el
desarrollo de adenocarcinoma de es6fago a partir del es6fago de
Barrett, entre los cuales se encuentran como precursores el p53 y
pl6. Jiang, H Y col ©®% demostraron mediante un estudio de
casos y controles la influencia del consumo de tabaco tanto en
namero como en duracion del h&bito en el riesgo de desarrollar
cancer de eséfago, y como la mortalidad aumenta en estos casos.
Jayaprakash, V y col ®® demostraron también a través de un
estudio de casos y controles que el uso regular de aspirina
influye como quimioprotector reduciendo el riesgo de produccién
de cancer de eso6fago, asi como de otros tipos de tumores de las

| B demostré mediante un estudio

vias digestivas. Rossi, M y co
de casos y controles realizado en el norte de Italia, que a mayor
ingesta de flavinoides disminuye el riesgo de cancer de eso6fago
teniendo como principal en este grupo a la vitamina C. Tse, L y

col 8

, nos habla acerca de la influencia del afio de nacimiento y
el afio de diagndstico de cancer de esofago en la poblacion de
Hong Kong, y nos demuestra influencia en el afio de nacimiento
de paciente diagnosticado debido a las medidas de prevencién
usadas durante esos afios asi como la promocién para disminuir
el menor consumo de alcohol y tabaco, de esto depende mucho el
diagndstico de cancer de esdfago en estos pacientes. Munitiza, R
y col ©% analiza mediante un estudio retrospectivo a 231
pacientes, de los cuales 120 se les diagnosticé adenocarcinoma
de es6fago y 111 carcinoma epidermoide, demostraron una mayor
relacién del carcinoma epidermoide con el consumo de tabaco,
alcohol; y el adenocarcinoma con el reflujo gastroesofagico y
diagnostico de eséfago de Barrett. Venturelli, A y col “9 en
Chile, estudiaron un grupo de 51 pacientes entre 1982 y 2001, de

los cuales aparte del tratamiento quirdrgico se incluyo
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radioterapia pre y post operatoria en 40 casos, concluyendo que
la sobrevida promedio fue de 40 meses y en 7 casos fue mayor a
10 afios. Gockel y col Y, en un estudio realizado de Noviembre
de 1997 a Diciembre del 2003, se estudiaron 268 pacientes,
siendo 44,6% carcinoma escamoso incurable y 12,4%
adenocarcinoma incurable, en este estudio trataban de determinar
se de acuerdo al tipo histolégico se debia seguir un tratamiento
especial, se consider6é que el tipo histolégico no era un factor

determinante para el prondstico.
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3. MATERIALES Y METODO

3.1 DISENO GENERAL DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.

3.2 Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra,
unidad de analisis

3.2.1 UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo de estudio incluye un total de 85 pacientes con
diagndstico de céancer de esotfago atendidos en el Servicio de
Cirugia de Eso6fago de Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Martins durante los afios Enero 2002 al Marzo 2008.

3.2.2 TAMANO DE MUESTRA

No se procedié a calcular una N muestral debido a que se tomara
todo el universo de historias clinicas comprendidas entre el
periodo mencionado del estudio y que cumplan con los criterios

de inclusién — exclusion.

3.2.3 UNIDAD DE ESTUDIO

Pacientes con cancer de esofago.
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

- INCLUSION

Todos pacientes con diagndstico anatomopatolégico de cancer de
esofago atendidos en el periodo Enero 2002 a Marzo 2008, en el
Servicio de Cirugia de Es6fago del HNERM.

- EXCLUSION

Pacientes que no tengan el diagndstico anatomopatolégico de
cancer de eso6fago, pacientes que no fueron atendidos en el

periodo de estudio mencionado, ni en el Servicio.

3.4 DEFINICIONES OPERACIONALES

3.4.1 SEXO:
- Definicién: Género humano al que pertenece una persona, determinado

por las caracteristicas sexuales, llaméandose varén y mujer.
- Naturaleza: Cualitativa dicotomica
- Tipo: Dependiente
- Medicion: Indirecta
- Escala: Nominal

- Unidad de medida: Masculino — femenino

- Técnica o instrumento de medicién: Observacion directa.

- Dimension: Bioldgico

3.4.2 EDAD:
- Definicion: Tiempo de vida de una persona desde su nacimiento hasta la

actualidad.
- Naturaleza: Cuantitativa

- Tipo: Dependiente
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Medicion: Indirecta

Indicador: ¢En qué década de la vida se encuentra el/la paciente al

momento del diagnostico?

Escala: Razén

Unidad de medida: 3ra década, 4ta década, 5ta década, 6ta década,

7ma década, 8va década

Técnica o instrumento de medicidon: Observacion directa.

Dimension: Bioldgico

3.4.3 FACTORES DE RIESGO:

Definicion: Factores que predisponen al individuo a padecer de cancer a
largo plazo

Naturaleza: Cualitativa dicotomica

Tipo: Dependiente

Medicion: Indirecta

Indicador: ¢ El paciente tiene antecedentes de algin habito nocivo o
antecedentes patoldgicos?

Escala: Nominal.

Unidad de medida: ingesta alcohol, tabaco, ingesta de compuestos

nitrogenados, ingesta de bebidas y comidas calientes, antecedentes
patolégicos.

Técnica o instrumento de medicidon: Observacion directa.

Dimension: Cultural

3.4.4 SINTOMAS

Definicion: Es la referencia subjetiva que da un enfermo por la
percepcion o cambio que puede reconocer como anémalo o causado por
un estado patoldgico o enfermedad, en el caso de cancer de eso6fago
hay sintomas muy precisos que nos pueden hacer sospechar de esta y
gue se investigan en estos pacientes.

Naturaleza: Cualitativa

Tipo: Dependiente

Medicidn: Indirecta

44



Indicador: ¢ Cuales son los sintomas que presento el paciente?
Escala: Nominal
Unidad de medida: disfagia, tos, pirosis, epigastralgia, anorexia,

disconfort retroesternal, odinofagia, pérdida de peso, sialorrea,
regurgitacion, fiebre, melena

Técnica o instrumento de medicidon: Observacion directa.

Dimensidn: Biologico

3.4.5 PERDIDA DE PESO

Definicidon: Disminucion de porcentaje del peso basal del paciente, desde
el inicio de la enfermedad.

Naturaleza: Cuantitativa

Tipo: Dependiente

Medicion: Indirecta

Indicador: ¢ Cuanto peso ha perdido el paciente?

Escala: Razon

Unidad de medida: 0 kg, 1-5 kg, 6-10 kg, 11-15 kg, 16 — 20 kg, 20- 25 kg

Técnica o instrumento de medicidon: Observacion directa.

Dimensién: Biolbgico

3.4.6 TRATAMIENTO PRE QUIRURGICO

Definicidon: Tratamiento indicado al paciente antes de la cirugia, que
puede ser nutricional, radioterapia, quimioterapia o0 combinacion de
quimio y radioterapia.

Naturaleza: Cualitativa

Tipo: Dependiente

Medicidn: Indirecta

Indicador: ¢Qué tipo de tratamiento utilizé el paciente antes de la
cirugia?

Escala: Nominal

Unidad de medida: nutricional, quimioterapia, radioterapia, ninguno.

Técnica o instrumento de medicion: Observacion directa.

Dimension: Cultural
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3.4.7 LOCALIZACION

Definicidon: Segun ubicacién en esofago tercio superior, tercio medio y
tercio inferior.

Naturaleza: Cualitativa

Tipo: Dependiente

Medicion: Indirecta

Indicador: ¢ En que lugar esta localizado el tumor?

Escala: Ordinales

Unidad de medida: tercio superior, tercio medio o tercio inferior.

Técnica o instrumento de medicidon: Observacion directa.

Dimensidn: Bioldgico

3.4.8 DIFERENCIACION

Definicidon: Una célula neoplasica indiferenciada, es una célula mas
primitiva que aquellas del tejido del cual proviene y por ende, con mayor
capacidad mitética; las células neoplasica mas diferenciada es aquella
mas parecida en sus funciones a una célula normal del tejido del cual
proviene y una célula medianamente diferenciada es aquella célula
menos diferenciada del tejido original y menos especializada

Naturaleza: Cualitativa

Tipo: Dependiente

Medicion: Indirecta

Indicador: ¢ Cual es el grado de diferenciacion del tumor?

Escala: Nominal

Unidad de medida: bien diferenciado, medianamente diferenciado o

indiferenciado

Técnica o instrumento de medicidon: Observacion directa.

Dimension: Bioldgico

3.4.9 TIPO DE CIRUGIA

Definicién: La cirugia es la practica que implica manipulacion mecanica
de las estructuras anatdmicas, en el caso de cancer de eséfago pueden

ser con intencidn curativa o paliativa
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Naturaleza: Cualitativa

Tipo: Independiente

Medicidn: Indirecta

Indicador: ¢ Qué tipo de cirugia se le realiz6 al paciente?
Escala: Nominal

Unidad de medida: laparotomia y cierre, laparotomia y gastrostomia,

laparotomia y yeyunostomia, laparotomia y doble tubo géastrico o
laparotomia y esofaguectomia.

Técnica o instrumento de medicidon: Observacion directa.

Dimensién: Cultural

3.4.10 HALLAZGOS OPERATORIOS

Definicidon: Descubrimiento al momento del acto quirdrgico
Naturaleza: Cualitativa

Tipo: Dependiente

Medicion: Indirecta

Indicador: ¢ Cuales fueron los hallazgos operatorios?
Escala: Nominal

Unidad de medida: Tamarfio del tumor, extensiéon de la enfermedad,

metastasis a distancia.

Técnica o instrumento de medicidon: Observacién directa.

Dimension: Bioldgico.

3.4.11 ESTADIO CLINICO

Definicidn: Determina la extension de la enfermedad cancerosa basada
en el concepto que el cancer se extiende espacialmente en el cuerpo en
tres niveles que son el local, regional o a distancia. Para la clasificacion
se usa el estadiaje TNM.

Naturaleza: Cualitativa

Tipo: Dependiente

Medicion: Indirecta
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Indicador: ¢Cual es el estadio clinico del paciente al momento del
diagndstico?

Escala: Nominal

Unidad de medida: T1-T2-T3-T4; NO — N1; MO — M1

Técnica o instrumento de medicidon: Observacion directa.

Dimensién: Cultural

3.4.12 COMPLICACIONES POS QUIRUGICAS

Definicidn: Situacion que agrava y alarga el curso de una enfermedad y
que no es propio de ella, que se presenta luego del acto quirtrgico
Naturaleza: Cualitativa

Tipo: Dependiente

Medicion: Indirecta

Indicador: ¢ Qué complicacién pos quirdrgica presento el paciente?
Escala: Nominal

Unidad de medida: Respiratorio, fistula cervical, sepsis o infeccioso,

otros

Técnica o instrumento de medicidon: Observacion directa.

Dimensién: Bioldgico

3.4.13 SOBREVIDA

Definiciéon: Tiempo de vida del paciente luego del diagndstico y/o
tratamiento.

Naturaleza: Cuantitativa

Tipo: Dependiente

Medicidn: Indirecta

Indicador: ¢ Cual es el tiempo de sobrevida del paciente?

Escala: Razoén

Unidad de medida: <6 meses, 6 — 12 meses, 12 meses — 1 afo y

medio, 1 afio y medio — 2 afios, > 2 afios

Técnica o instrumento de medicion: Observacion directa.

Dimension: Epidemioldgica
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3.5 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN
LA INVESTIGACION CON SERES HUMANOS

Se utilizé aquellas historias que contaban con el consentimiento
informado de los pacientes que iban a ser sometidos a una
intervencion quirdrgica. Ademas de tener en cuenta de no revelar

datos personales de los pacientes tomados para la muestra.

3.6ANALISIS DE RESULTADOS

3.6.1METODO Y MODELOS DE ANALISIS DE DATOS SEGUN TIPO DE
VARIABLES

El analisis es descriptivo no inferencial y se realizaran:
- medias
- mediana

- frecuencia de asociaciéon

3.6.2PROGRAMAS A UTILIZAR PARA ANALISIS DE DATOS

Se usa programa:

SPSS, para el analisis de los resultados del
presente trabajo.

Word, para el planteamiento de resultados vy

conclusiones.
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4. RESULTADOS

TABLA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 30 35,3
Masculino 55 64,7
Total 85 100,0

C

a

S

0

S

masculino

Femenino

Sexo

De 85 pacientes, 35,3% fueron de sexo femenino y 64,7% de sexo

masculino.
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TABLA 2. DISTRIBUCION POR EDAD

Décadas Frecuencia Porcentaje
3ra 1 1,2
4Ata 7 8,2
5ta 10 11,8
6ta 22 25,9
7ma 35 41,2
8va 10 11,8
Total 85 100,0

Edad en décadas

Casos

El 41,2% estuvieron en la séptima década de la vida y 25,9% en

la sexta década de la vida.
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GRAFICO 3. DISTRIBUCION

SEGUN EDAD VS. SEXO
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Al comparar la distribucion de Sexo vs. Edad, tenemos que el

mayor porcentaje de casos se encontré en el sexo masculino en

la séptima década de la vida, y lo mismo sucedié en el sexo

femenino.
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TABLA 4. FACTORES DE RIESGO: Hébitos Nocivos

Habitos Nocivos Frecuencia Porcentaje
Alcohol 13 15,3
Alcohol/tabaco 22 25,9
No 46 54,1
Tabaco 4 4,7
Total 85 100,0

El 25,9% refiri6 consumo de alcohol y tabaco, el 15,3% refiri6 consumo de

alcohol soloy el 4,7% solo de tabaco.

Habitos Nocivos
I Alcohol
] Alcohol/tabaco

.No

[l Tabaco
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TABLA 5. FACTORES DE RIESGO:

INGESTA DE COMIDAS Y

BEBIDAS CALIENTES Y/O |INGESTA DE COMPUESTOS
NITROGENADOS
Factores de Riesgo Frecuencia Porcentaje
Ingesta comidas 21 24,7
calientes
Ingesta nitrogenados 3 3,5
No 61 71,8
Total 85 100,0

247

35

Factores Riesgo
B Ingestacomcalientes
] ingestanitrogenados

.No

Un 24,7% refirié ingesta de comidas calientes y 3,5% ingesta de

compuestos nitrogenados.
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TABLA 6. FACTORES DE RIESGO: ANTECEDENTES
PATOLOGICOS

Antecedentes Patoldgico Frecuencia Porcentaje
Acalasia 1 1,2
Esofagitis caustica 1 1,2
Eso6fago Barrett 1 1,2
Esofagitis reflujo 3 3,5
Hernia hiatal 2 2,4
Gastritis crénica 6 7,1
No 71 83,5
Total 85 100,0

Antecedentes
patolégicos

hernia hiatarfijn=2

gastritis cronica

esofago barret| n=1

esofagitis reflujo =3

esofagitis caustica<l| n=1

acalasia=| n=1

0 20 40 60

Count

3,5% de pacientes presentd antecedente de esofagitis de reflujo.
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TABLA 7. SINTOMAS FRECUENTES — DISFAGIA

Disfagia Frecuencia Porcentaje
No & 3,5
Si 82 96,5
Total 85 100,0

si

disfagia

50

Count

El 96,5% de los pacientes presenté disfagia.
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TABLA 8. SINTOMAS FRECUENTES - PROPIOS DEL CANCER
DE ESOFAGO

Sintomas Frecuencia Porcentaje
Odinofagia 30 35,3
Regurgitacion 21 24,7
esofagica
Disconfort 15 17,6
retroesternal
Pirosis 12 14,1
Sialorrea 7 8,2
Total 85 100,0

sialorre:

Sintomas frecuentes

regurgitacion esofagic

pirosis’

odinofagia'

disconfort retroesternal

Count

El 35,3% presenté odinofagia, un 24,7% regurgitacion esofagica,
17,6% disconfort retroesternal. 14,1% pirosis y 8,2% sialorrea.
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TABLA 9. OTROS SINTOMAS

Frecuencia Porcentaje
No 19 22,4
Vomitos 11 12,9
Epigastralgia 10 11,8
Anorexia 8 9,4
Tos 6 7,1
Melena 5 5,9
Nauseas 5 5,9
Gastroparesia 4 4,7
Bronquitis a repeticion 3 3,5
Hiporexia 3 3,5
Hipo 3 3,5
Astenia 2 2,4
Llenura precoz 2 2,4
Disfonia 1 1,2
Disnea 1 1,2
Eructos 1 1,2
Opresion retroesternal 1 1,2
Total 85 100,0

El

opresion retroesternal

bronquitis a repeticion

vomitos

tos

no
nauseas
melena
llenura precoz
hiporexia

hipo
gastroparesia
eructos
epigastralgia
disnea

disfonia

astenia

anorexia

9,4% anorexia.

12,9% de pacientes presentdé vomitos,

11,8% epigastralgia,
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TABLA 10. PERDIDA DE PESO

Péerdida Ponderal en Kilos Frecuencia Porcentaje
0 35 41,2
1-5 12 14,1
11-15 6 7,1
16-20 5 5,9
20-25 1 1,2
6-10 26 30,6
Total 85 100,0

perdida peso
Wo

[[]11-15

B

[l 16-20

[l 20-25

[]e-10

30,6% perdié entre 6 a 10 kilos, 14,1% sufrio pérdida de peso
entre 1 a 5 kilos, 7,1% entre 11 a 15 kilos, 5,9% entre 16 a 20

kilos y 1,2% perdi6é entre 20 a 25 kilos.
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TABLA 11. TRATAMIENTO PREQUIRURGICO

Tratamiento Pre quirdrgico Frecuencia Porcentaje
Ninguno 59 69,4
Nutricional 10 11,8
Qt-rt 7 8,2
Qt-rt incompleta 1 1,2
Rt 8 9,4
Total 85 100,0
rt
qgt-rt incompleta n=1
Tratamiento
prequirdrgico
nutricional
ninguno
I I
0 20 40 60
Count
11,8% recibié tratamiento nutricional, 8,2% recibié quimio vy

radioterapia combinada, 9,4% recibi6 radioterapia sola.
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TABLA 12. DISTRIBUCION POR TIPO HISTOLOGICO

Tipo Histolégico Frecuencia Porcentaje
Adenocarcinoma 31 36,5
Carcinoma neuroendocrino 1 1,2
Epidermoide 53 62,4
Total 85 100,0

Tipo histolégico
Bl adenocarcinoma

[] carcinoma neuroendocrind
B epidermoide

El 36,5% fue adenocarcinoma y el 62,4% carcinoma epidermoide.
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TABLA 13. DISTRIBUCION POR LOCALIZACION

Localizacion Frecuencia Porcentaje
Tercio inferior 46 54,1
Tercio medio 33 38,8
Tercio superior 6 7,1
Total 85 100,0
localizacion

[l tercio inferior
[ ]tercio medio
[l tercio superior

54,1% se localizé en el tercio inferior, 38,8% en tercio medio y 7,1% en tercio

superior.
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TABLA 14. DISTRIBUCION POR DIFERENCIACION

Diferenciacién Frecuencia Porcentaje
1 1,2
Bien 14 16,5
Indiferenciado 20 23,5
Medianamente 50 58,8
Total 85 100,0

Bars show counts

medianamente

indiferenciado

bien

diferenciacion

Count

58,8% fueron medianamente diferenciados, 23,5% fueron indiferenciados y el
16,5% bien diferenciados.
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GRAFICO 15. DISTRIBUCION DE TIPO HISTOLOGICO VS.
DIFERENCIACION
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histologico
Al analizar la distribucién del tipo histolégico con respecto a la diferenciacion,
tenemos que de los carcinomas epidermoides un 12,9% eran bien
diferenciados, un 38,8% eran medianamente diferenciados y el 10 % eran
indiferenciados. De los adenocarcinoma un 3,6% eran bien diferenciados, un

20% eran medianamente diferenciados, y un 13,5% eran indiferenciados.
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GRAFICO 16. DISTRIBUCION DE TIPO HISTOLOGICO VS.
LOCALIZACION
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localizacion

Al correlacionar tipo histolégico con localizacién, tenemos que
con respecto al carcinoma epidermoide un 38,8% se encontraba
en tercio medio, 16,5% se localizaban en tercio inferior y 7,1% se
localizaban en tercio superior. Con respecto al adenocarcinoma
tenemos que el 36,5% se localizaban en tercio inferior. Y del

carcinoma neuroendocrino 1,2% se localizaban en tercio inferior.
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GRAFICO 17. DISTRIBUCION DE TIPO HISTOLOGICO VS SEXO
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Al distribuir sexo con tipo histologico, tenemos que el carcinoma epidermoide
tiene un predominio sobre el sexo masculino en un 37,7% y en sexo femenino
23,7%. Con respecto al adenocarcinoma el 24,7% eran de sexo masculino y el
10% eran de sexo femenino. Con respecto al carcinoma neuroendocrino el

1,2% eran de sexo femenino.
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GRAFICO 18. DISTRIBUCION DE TIPO HISTOLOGICO VS EDAD
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edad

Al correlacionar edad con tipo histoldgico, tenemos que el carcinoma
epidermoide es mas frecuente en la séptima década de la vida, mientras que el
adenocarcinoma es mas frecuente en la sexta década de la vida. Y con
respecto al carcinoma neuroendocrino tenemos que hubo un caso en la

séptima década.
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TABLA 19. DISTRIBUCION POR OPERABILIDAD

Operabilidad Frecuencia Porcentaje
Paliativa 38 52,8
Resecable 34 47,2
Total 72 100,0

operabilidad
M paliativa
[ ]resecable

El 52,8% fue sometido a una cirugia de tipo paliativa y el 47,2%

fue considerado como resecable.
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TABLA 20. DISTRIBUCION POR TIPO DE CIRUGIA

Tipo de Cirugia Frecuencia Porcentaje
Doble tubo géstrico 10 13,9
Esofaguectomia 34 47,2
Gastrostomia 17 23,6
Laparotomia y cierre 1 1,4
Yeyunostomia 10 13,9
Total 72 100,0

Tipo cirugia
[l doble tubo gastrico
[ ] esofaguectomia

[l gastrostomia
Bl 1aparotomia y cierre
[l yeyunostomia

Al 47,2% se le realizo6 esofaguectomia, al 23,6% gastrostomia,
13,9% doble tubo gastrico, 13,9% yeyunostomia, 1,4%

laparotomia y cierre.
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GRAFICO 21. DISTRIBUCION DE TIPO DE CIRUGIA VS

OPERABILIDAD
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De los considerados como

operabilidad

resecables (47,2%) a todos se

les hizo

esofaguectomia, los que fueron sometidos a otro tipo de cirugia fueron los

considerados como paliativos.
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TABLA 22. TAMANO DEL TUMOR

Tamafo del tumor Frecuencia Porcentaje
en centimetros
1-5 24 55,8
6-10 17 39,5
11-15 2 4,7
Total 43 100,0
tamano
Wi1-15
[]1-5
Ws-10

El 55,8% midio entre 1 a 5 cm, el 39,5% entre 6 a 10 cm, y el 4,7

entre 11 a 15 cm.
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TABLA 23. INFILTRACION DEL TUMOR

Localizacion de infiltracion tumoral Frecuencia  Porcentaje
Auricula izquierda 2 2,4
Bronquio 5 5,9
Curvatura mayor 1 1,2
Curvatura menor 4 4,7
Eso6fago traqueal 1 1,2
Espacio subpleural 2 2,4
Faringe 1 1,2
Fondo géstrico 3 3,5
Intestino 2 2,4
Mediastino 3 3,5
No 43 50,6
Pericardio 1 1,2
Pleura 5 59
Porta 1 1,2
Union esofagogastrica 11 12,9
Total 85 100,0

union esofagogastrica

porta

pleura
pericardio

no

mediastino
intestino

fondo gastrico

faringe

infiltracion

espacio subpleural
esofago traqueal
curvatura menor
curvatura mayor
bronquio

auricula zquierda

10 20 30

Count

40

Bars show counts

ElI 12,9% tenia infiltracion a unién esofagogastrica, 5,9% a

bronquio, 5,9% a pleura, 4,7% a curvatura menor.
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TABLA 24. METASTASIS A ORGANOS

Localizacion de metastasis a Frecuencia Porcentaje
drganos
No 57 67,1
Higado 14 16,5
Estomago 5 5,9
Pulmén 3 3,5
Epiplén 2 2,4
Laringe 1 1,2
Ligamento redondo 1 1,2
Pancreas 1 1,2
Pericardio 1 1,2
Total 85 100,0
puimon Bars show counts

pericardio

(cf; pancreas

C

®

9 no

o

g ligamento redondo

s

% laringe

©

e higado

estomago

epiplon

Count

16,5% presenté metastasis a higado, 5,9% a estdmago, 3,5% a

pulmony 2,4% a epiplon.
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TABLA 25. METASTASIS A GANGLIOS

Metastasis a ganglios Frecuencia Porcentaje
abdominal inferior 4 4.7
abdominal superior 11 12,9
cervical 3 3,5
mediastino inferior 9 10,6
mediastino medio 22 25,9
mediastino superior 16 18,8
no 20 23,5
Total 85 100,0

Bars show counts
no

mediastino superior

mediastino medio

mediastino inferior

cervical

metastasisganglios

abdominal superior

abdominal inferior

Count

25,9% presentd metastasis a ganglios de mediastino medio,
18,8% a ganglios de mediastino superior, 12,9% presento
metastasis a ganglios abdominales superiores, 10,6% a ganglios
de mediastino inferior.
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TABLA 26. ESTADIO CLiNICO

Estadio clinico Frecuencia Porcentaje
I 3 3,5
Il 26 30,6
" 31 36,5
v 25 29,4
Total 85 100,0

Bars show counts

[72]
9o
8
[72]
]

I 1 1 | |

0 10 20 30

Count
El 36,5% estaba en estadio Ill; 30,6% en estadio I, 29,4% en

estadio 1V, 3,5% en estadio I.
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TABLA 27. CLASIFICACION TNM

Clasificacion TNM Frecuencia Porcentaje
T1NOMO 3 3,5
TIN1IMO 1 1,2
T2NOMO 7 8,2
T2N1MO 6 7,1
T2N1M1 1 1,2
T3NOMO 9 10,6
T3N1IMO 15 17,6
T3N1M1 5 5,9
T4ANOMO 5 5,9
T4N1MO 13 15,3
TAN1IM1 20 23,5
Total 85 100,0

thm

Count

Bars show counts

El 23,5% se clasific6 como T4N1M1, 17,6% T3N1MO, 15,3% T4N1MO, 10,6%

T3NOMO.
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TABLA 28. COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

Complicaciones posquirurgicas Frecuencia Porcentaje
No 24 28,2
Fistula cervical 20 23,5
Neumonia 7 8,2
Distress respiratorio 7 8,2
Derrame pleural 6 7,1
Neumotdrax 4 4,7
Insuficiencia respiratoria aguda 3 3,5
Infeccion herida operatoria 2 2,4
Sepsis 2 2,4
Bacteremia por Klebsiella 1 1,2
Candidiasis sistémica 1 1,2
Enfisema subcutaneo 1 1.2
hemorragia digestiva alta 1 1,2
Hemotorax 1 1,2
insuficiencia renal aguda 1 1,2
mediastinitis 1 1,2
oliguria 1 1,2
Shock hipovolemico 1 1,2
Shock séptico 1 1,2
Total 85 100,0

shock septico Bars show counts

shock hipovolemico
sepsis
oliguria
no
neumotorax
neumonia
mediastinitis
insuficiencia respiratoria aguda
insuficiencia rena aguda
infeccion herida operatoria
hemoatorax

complicaciones

hemorragia digestiva ata
fistua cervical

enfisema subcutaneo
distress respiratorio
derrame pleural
candsiasis sistemica
bacteremia klebsiella

T T T T
0 5 10 15 20

Count

23,5% presento fistula cervical, 8,2% neumonia, 8,2% distress

respiratorio, 7,1% derrame pleural, 4,7% neumotdrax.
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TABLA 29. SOBREVIDA

Sobrevida en meses Frecuencia Porcentaje
<6meses 43 50,6
6-12meses 17 20,0
1-11/2afios 11 12,9
11/2-2afos 6 7,1
>2anos 8 9,4
Total 85 100,0

6-12meses

1-11/2afios

11/2-2afios

sobrevida

>2afios

<6émeses

30 40

Count

Bars show counts

50,6% vivid menos de 6 meses, 20% entre 6 a 12 meses, 12,9%

entre 1 afio y afio y medio, 9,4% méas de dos afos, 7,1% entre afio

y medio y dos afos.
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GRAFICO 30. FECHA DE DIAGNOSTICO VS SOBREVIDA
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fechadiagnostico

Al ver la distribucion de el afio en que se realizé el diagnéstico al paciente y si
se encuentra vivo 0 no actualmente, tenemos que 2,4% tiene mas de 5 afios
de operados, un 6% tienen 3 afios de operados, un 10% pacientes tiene 2

afos de operados y 20% pacientes tienen menos de 1 afio de operados.
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5. DISCUSION

El cancer de esdfago fundamentalmente a expensas del tercio inferior,
se ha incrementado en las Ultimas décadas actualmente en Estados Unidos y
Europa Occidental, el adenocarcinoma de tercio inferior del es6fago supera
algunas veces en frecuencia al carcinoma de células escamosas. En nuestro
pais aun se mantiene la tendencia de mayor frecuencia en el tipo carcinoma

epidermoide, lo que se puede también apreciar en paises en vias de desarrollo.
(2,4,5,6,7,9)

Los estudios a nivel mundial indican una predominancia de esta patologia en el
sexo masculino. En el afio 2007 en Estados Unidos se reporté un total de
15,560 nuevos casos, correspondiendo 12,130 a varones y 3.430 a mujeres ¢
31019 con una relacién de 4:1, en nuestro estudio encontramos que de un
total de 85 pacientes, 55 fueron de sexo masculino y 30 pacientes del sexo

femenino, con una relacion de 3:1.

En lo que se refiere a la edad, es mas frecuente entre la sexta y la séptima
década de vida 23 45.6.7.9.10.11.12) |5 que es corroborado en nuestro estudio
en el que 41,2% correspondian a la séptima década de la vida y el 25,9% a la

sexta década.

El cancer de esofago estad relacionado a factores de riesgo como son el
consumo de alcohol o tabaco, la ingesta de compuestos nitrogenados o
comidas y bebidas calientes, patologias como el reflujo gastroesofagico, el
eséfago de Barrett, la acalasia, ingesta de cdausticos, sindrome de plummer
vinson, (% 12 1318 an nuestro estudio encontramos que un 25,9% referia
consumo de alcohol y tabaco, un 15,3% referia consumo solo de alcohol y un
4,7% referia consumo solo de tabaco, entonces el 45,9% referian habitos
nocivos relacionados con el consumo de alcohol, tabaco o ambos. En cuanto al
consumo de bebidas o comidas calientes se encontréo en 24,7%, y el 3,5%
refirio ingesta de compuestos nitrogenados. Al evaluar los antecedentes

patolégicos el 3,5% referian antecedentes de esofagitis de reflujo, se pudo

80



constatar la relacion de cancer con acalasia fue de 1,2%, esofagitis caustica

1,2% y un 1,2% eso6fago de Barrett.

En cuanto a la sintomatologia referida por los pacientes la disfagia es la que se
presenta con mayor frecuencia, ademas como otros sintomas propios de la
enfermedad se registré pirosis, sialorrea, odinofagia, disfonfa, epigastralgia ™%
en nuestro estudio encontramos que el 96,5% presentd disfagia, el 35,3%
presentd odinofagia, el 24,7% regurgitacion esofagica, el 17,6% disconfort
esternal, el 14,1% pirosis y el 8,2% sialorrea, esta sintomatologia es la que se
refieren con mayor frecuencia en los pacientes con cancer de esoéfago. El
namero de sintomas se correlaciona con el avance de la neoplasia. Entre otros
sintomas poco frecuentes que presentan los pacientes se registra vomitos,
epigastralgia, anorexia, tos, melena, nauseas, gastroparesia, bronquitis a
repeticion, hiporexia, hipo, astenia, llenura precoz, disfonia, disnea, eructos,
opresion retroesternal. La mayoria de los pacientes con cancer de eséfago
presentan pérdida ponderal ya que los pacientes por la disfagia reducen la
ingesta de alimentos muchas veces hasta llegar a ser nula; dependiendo del
tiempo de enfermedad, varia la pérdida de peso, al respecto encontramos que
el 30,6% tuvo una baja ponderal de entre 6 a 10 kilos, 14,1% 1 a 5 kilos, 7,1%
entre 11 a 15 kilos, 5,9% entre 16 a 20 kilos y solo un paciente disminuy6

entre 21 a 25 kilos, el 41,2% no registroé pérdida de peso.

Actualmente la tendencia es el uso de tratamiento prequirdrgico como
adyuvante para asi poder reducir el tumor como es caso de la quimioterapia o
radioterapia para que el abordaje quirGrgico sea mas factible®”, ademas de
esto también se ha visto que suele ser usado el tratamiento nutricional
prequirdrgico ya que muchas veces los pacientes al momento del diagnostico
pueden encontrarse en estado de desnutricibn o con una disminucién de las
proteinas debido a la baja ingesta producto de la misma enfermedad, en este
caso en nuestro estudio encontramos que un 11,8% recibié tratamiento
nutricional ya sea nutricion parenteral o enteral total, un 9,4% recibid

radioterapia y un 8,2% recibié quimio y radioterapia combinadas.
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En referencia al tipo histolégico predominante que presentan las neoplasias de
origen epitelial en el eséfago en las ultimas décadas es evidente que se ha
constatado un incremento en la frecuencia de presentacion del
adenocarcinoma fundamentalmente en la regién distal del eséfago & ® 101112
18,22, 24. 25,39 como refieren algunos autores, en la década del setenta, se
reportaba que en el carcinoma epidermoide de es6fago en promedio llegaba
hasta 80% del total comparado con el adenocarcinoma®; en la actualidad
inclusive llegan a ser equivalente en algunas estadisticas sobre todo en
algunas zonas de Europa y Estados Unidos® 1011 18:22.24.25.39) 'Fp ¢| estudio
realizado por nosotros hemos encontrado que el carcinoma epidermoide
predominaba con un porcentaje que llega al 62,4%, pero asimismo se
mantiene una cifra importante en relacion al adenocarcinoma de la region distal
del esofago que llega al 36,5%. Debemos hacer notar que por el alto porcentaje
de diagnésticos avanzados de la enfermedad, en muchos de estos pacientes
ha sido imposible determinar si el adenocarcinoma se inicio en el eséfago o
tuvo su origen como una infiltracién del cancer subcardial, motivo por el que a

este grupo lo catalogamos como cancer de la unién esofagogastrica.

La distribucién del cancer de eséfago teniendo en cuenta su localizacion en
promedio corresponde en un 12% para el tercio superior, un 50% para el tercio
medio y un 23% para el tercio inferior & % 11122940 "an |35 (jltimas décadas se
ha podido apreciar que en el cancer de eso6fago se ha producido una variacion
en cuanto a los porcentajes totales de su localizacién, encontrandose que la
localizacion en el tercio inferior se ha ido incrementando progresivamente,
probablemente teniendo como relacion etiolégica el reflujo gastroesofagico y el
eséfago de Barrett & 10 1 12 2940 gohre todo en lo que se refiere al
adenocarcinoma. En relacion al estudio que hemos realizado encontramos
correspondencia con los hallazgos de la literatura mundial en ese sentido; en
mas del 50% de nuestros pacientes la localizacion correspondid al tercio

inferior, el 38,8% al tercio medio y el 7,1% al tercio superior. (Cuadro N° 13)

De acuerdo a la diferenciacion tenemos que un 16,5% eran bien diferenciados,
un 58,8% eran medianamente diferenciados, un 23,5% eran indiferenciados v,
estos grados de diferenciacion se correlacionan también con el prondstico de la
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enfermedad, siendo los indiferenciados los de peor prondstico evolucionando

con mayor agresividad y mayor porcentaje de metastasis © %Y.

La operabilidad y resecabilidad en esta patologia se ve afectada por el gran
avance que presentan los pacientes al momento del diagndstico que en gran
proporcion se sitdan en el estadio 11l y IV. Se calcula que de 1000 pacientes
diagnosticados con cancer de esofago, el 50% son catalogados como
inoperables quedando solo la mitad aptos para la cirugia. De estos alrededor
de 30% resultan irresecable, quedando el 70% con criterios de resecabilidad,
de los cuales alrededor de un 90% generalmente son estadios Ill y un 10%
pueden corresponder a etapas mas tempranas. En nuestro estudio tenemos
que de 85 pacientes 72 fueron considerados como operables, de estos el
52,8% fue sometido a alguna cirugia de tipo paliativa, de los cuales al 23,6%
se realiz6 gastrostomia, al 13,9% yeyunostomia, a un 13,9% doble tubo
gastrico y el 47,2% fue considerado como resecable, en los que se realizd

esofaguectomia.

En los pacientes que fueron resecados la pieza operatoria se envia para
examen anatomopatoldgico, di6 los siguientes resultados en cuanto a tamafio
del tumor: en el 55,8% media entre 1 -5 cm, en el 39,5% media entre 6- 10 cm
y n 4,7% el tumor sobrepaso los 11 cm.

Durante el acto quirargico se pueden determinar el avance infiltrativo local del
tumor y descartar compromiso visceral y/o metéstasis peritoneal con la
finalidad de evaluar la conducta quirdrgica definitiva. En nuestro estudio
encontramos que el 12% presentaba compromiso de la unién esofagogastrica,
el 5,9% infiltraba bronquio o pleural, un 4,7% infiltraba curvatura menor, un
3,5% infiltraba extensamente el mediastino, el 2,4% infiltraba auricula
izquierda y el 1,2% infiltraba curvatura menor, eséfago traqueal, faringe,

pericardio o porta.

Al momento del diagndstico los pacientes ya presentan metastasis a 6rganos o
ganglios, en nuestro estudio el 16,5% presentaban metastasis hepatica, el
5,9% metastasis a estbmago, 3,5% metastasis pulmonar, entre otras. En lo
gue se refiere a compromiso ganglionar el 25,9% presentaba aumento de
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ganglios en mediastino medio, el 18,8% en mediastino superior, el 10,6% en
mediastino inferior, el 12,9% en abdomen superior, el 4,7% en abdomen inferior
y el 3,5% presentaban ganglios cervicales con evidencia de infiltracion

neoplasica.

Los estudios refieren que en promedio al momento del diagndstico un 40-54%
se encuentra en estadio IV, un 35% en estadio lll, el 6 -12% en estadio Il y un
12% en estadio | & 10:12.22.:39.40) "Fn nyestro estudio tenemos que el 36,5%
se encontraba en estadio IlI; el 30,6% en estadio I, un 29,4% en estadio IV y

un 3,5% en estadio I.

La cirugia de es6fago es un procedimiento quirdrgico muy complejo que
presenta alta morbilidad y mortalidad pos operatoria, dependiendo de los
equipos quirdrgicos que manejan esta patologia. Se ha demostrado que
cuando es realizado por equipos especializados la morbimortalidad disminuye
ostensiblemente. Las complicaciones mas frecuentes son las de tipo

respiratorias, las fistulas cervicales y las complicaciones de tipo infecciosas *

12,17, 22 28 En puestro estudio encontramos que el 32,9% presentd
complicaciones de tipo respiratoria (incluye neumonia, distress respiratorio,
derrame pleural, neumotorax, insuficiencia respiratoria aguda y hemotorax), el
23,5% presentd fistula cervical, el 6% presentd complicaciones de tipo
infecciosa (incluye infeccién de herida operatoria, bacteremia por klebsiella,
candidiasis sistémica y mediastinitis), el 2,4% presentaron sepsis, el 2,4%
presento shock Séptico o shock Hipovolemico, el 2,4% presento
complicaciones de tipo renal (incluye insuficiencia renal aguda u oliguria) y el

1,2% presento hemorragia digestiva alta o enfisema subcutaneo.

Con respecto a la sobrevida de nuestros pacientes tenemos que el 50,6% vivio
menos de 6 meses desde el momento del diagnostico, el 20% vivio entre 6 -12
meses, un 12,9% entre 12 meses y un afio y medio, el 9,4% mas de 2 afos,

de estos 2 pacientes tiene mas de 5 afios de operados.
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6. CONCLUSIONES

1. Teniendo en cuenta el sexo en nuestro estudio encontramos que 64,7%
correspondian al sexo masculino y el 35,3% a sexo femenino.

2. En lo que se refiere a la frecuencia teniendo en cuenta la edad de los
pacientes encontramos que la mayor frecuencia corresponde a 6°y 7°
década de la vida con 25,9% y 41,2% respectivamente.

3. Se encontré predominancia en los factores de riesgo que pueden
condicionar el cancer de esofago en los habitos nocivos referentes al
alcohol, alcohol y tabaco y habito de fumar exclusivamente. Alrededor
del 50% de los pacientes registraron antecedentes importantes del uso
de estos elementos nocivos; cuando se combinaron el uso de alcohol y
del tabaco se registré el mas alto porcentaje de relacion con la patologia
estudiada (26%).

4. El 96% de nuestros pacientes estudiados present6 sintomas de disfagia
de diferente grado, al confeccionar la historia clinica, o que nos indica el
grado avanzado de la enfermedad al momento del diagnostico.

5. Todos los pacientes presentaron mas de un sintoma al momento del
diagnéstico.

6. Alrededor de 60% de los pacientes refirieron pérdida ponderal en el
momento de ingresar al hospital, 45% aproximadamente el peso perdido
estuvo entre 1 a 10 kilos, y en el 13% se registr6é una pérdida de 11 a 20
kilos, inclusive un paciente refiri6 mas de 20 kilos de pérdida ponderal.
Estos resultados concuerdan con los referidos por otros autores y que se
relaciona con el avance de la enfermedad al efectuarse el diagnostico.

7. El 62,4% de los pacientes tuvieron diagndéstico histologico de carcinoma
epidermoide y el 36,5% el diagndstico fue de adenocarcinoma, todos los
casos de adenocarcinoma en nuestro estudio se localizaron en tercio
inferior de eséfago. Si bien es cierto podemos constatar que existe una
predominancia del tipo epidermoide; pero existe un porcentaje muy
elevado de la neoplasia de tipo glandular adenocarcinoma localizado en
el tercio inferior probablemente relacionada con enfermedad de reflujo
gastroesofagico y esofago de Barrett.
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8. En el estudio realizado se constata que un alto porcentaje de pacientes
que llegaron al hospital con diagnéstico de cancer de esofago fueron
considerados no resecables (58,2%) lo que también confirma lo
avanzado de esta patologia al momento del diagndstico lo que empeora
el prondstico de estos pacientes.

9. En los pacientes que fueron sometidos a cirugia se logro realizar
esofaguectomia en casi la mitad de los pacientes (47,2%) con fines
“curativos”, en los pacientes restante solo se realizd cirugia paliativa y
en aquellos que presentaban un buen riesgo operatorio se sometieron a
doble tubo gastrico con lo que restablecieron su alimentacién pro via oro
digestiva (oral), mejorando ostensiblemente la calidad de vida de estos
pacientes.

10.La sobrevida en los pacientes con estadios avanzados al momento del
diagnostico fue muy baja, con un a mortalidad de alrededor del 70%
antes del afo luego del tratamiento médico o quirdrgico paliativo. En
este estudio aproximadamente 6 pacientes sometidos a esofaguectomia
“curativa” registraron una sobrevida mayor a 6 afos, encontrandose

actualmente con sobrevida a evaluar en el futuro.
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8. ANEXOS

FICHA RECOLECCION DE DATOS PARA CANCER ESOFAGO

1. FILIACION

NOMBRE.. ...ttt ettt ettt ettt e e e e et e e et e e et e e et e e e e nee e,
NO St SEXO (M) (F) EDAD.......ccecovevireeenns
RAZA. ... OCUPACION. ...t
LUGAR DE NACIMIENTO.....ccccevvvevinrn. L. PROCEDENCIA.......ccccveu....
DOMICILIO . ..ot TELEFONO.................
G O INSTRUCCION. ...cooeeeeeeeeeeeeeeeee e ESTADO CIVIL.......ccvee....

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS
( ) HABITOS NOCIVOS

TABACO ( ) ALCOHOL ( ) INGESTA DE BEBIDAS Y COMIDAS
CALIENTES ( ) INGESTA DE COMPUESTOS NITROGENADOS ( )

( ) HERNIA HIATAL ( ) Esofagitis DE REFLUJO
( ) ACALASIA ( ) Esofagitis DE BARRET
() Esofagitis CAUSTICA ( ) OTROS

3. ENFERMDAD ACTUAL

TIEMPO DE ENFERMEDAD........... FORMA INICIO........... CURSO..........
SINTOMATOLOGIA:

( ) DISFAGIA: FECHA INICIO........ SOLIDOS () LIQUIDOS ( ) TOTAL ()
( ) PIROSIS ()TOS

( ) EPIGASTRALGIA ( ) ANOREXIA

( ) DISCONFORT RETROESTERNAL () DISFONIA

( ) ODINOFAGIA ( ) PERDIDA DE PESO Y CANTIDAD.......
( ) SIALORREA ( ) BRONQUITIS A REPETICION

( ) REGURGITACION ESOFAGICA ( ) FIEBRE

( ) HIPO ( ) MELENA
()OTROS.....coioeeeeeeeeeeeeee e

4. EXAMEN CLINICO PREFENCIAL

EDO. GENERAL...... EDO NUTRICION........... EDO HIDRATACION.........
PESO (KG)............ TALLA (CM).......... PA,........... FC......FR,......... T
RESPIRATORIO. .......cuiiiieeiee ettt eaens
CARDIOVASCULAR........ooutiieeecteeeee et s eaeen st eaenes
ABDOMEN ...ttt ettt e ettt eee e,
MUSCULOESQUELETICO.......ceiieieeeeieeeeee et
NEUROLOGICO.......cocuioiiictieeee ettt e,
GENITOURINARIO........coeveeiteeeteeeeeeeete ettt ts e etene e eeeaenes
ADENOPATIAS, .....ocoeeeteeeeteeeete ettt ettt st teas et sa e seereete e s aeenenes
OTRAS ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt et se ettt
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5. EXAMENES AUXILIARES
= HGMA (COMPLETO).co..eeeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeseesseeeeeseeseeseseesesseesesseeseeeseesenee

- OTROS SEROLOGICOS........ciiiiiiiiiii
- SERIE ESOFAGO - ESTOMAGO — DUODENO CONTRASTADA

= ECOGRAFIA. e
- TAC CERVICO — TORACO — ABDOMINAL ...
- RESONANCIA MAGNETICA ..o
© ENDOSCOPIA ALTA. oo
- RIESGOS PRE QUIRUGICOS: CARDIOLOGICO. ...
NEUMOLOGICO........ccooviiiieieeeenn, OTROS......co o,

6. TRATAMIENTO PRE OPERATORIO

SOPORTE NUTRICONAL SI ( ) NO () TIPO...ieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseens
QUIMIOTERAPIA SI () NO ( ) ESQUEMA......veoeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeseen,
RADIOTERAPIA SI ( ) NO ( ) ESQUEMA.....veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesreeeeeseeeas
7. ESTADIO CLINICO PRE OPERATORIO. ......oveiveeeeeeeeeeeeeeseseersrssens
8. NOMBRE DE LA OPERACION......ooiveeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeesesesseene

9. HALLAZGOS OPERATORIOS
LOCALIZACION DE TUMOR.......ooviueeieeteeieeeete et

11.COMPLICACIONES POST OPERATORIAS
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- INMEDIATAS INFECCIOSAS. ..o eeeeeeeeeeeeevseeeeeeeseseeseeseseeeeeeeseeesnenns

( ) NEUMOTORAX ( ) HIDROTORAX ( ) D .PLEURAL () NEUMONIA (
) DISTRESS RESP. () ATELECTASIA FISTULA Y TIPO.....ccvevven... ()
DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS () OTROS....vevieveeeereeresrennon,

£ U TARDIAS .ottt ettt ettt ettt

12. TRATAMIENTO POST OPERATORIO )
- ANTIBIOTICOS (SI) (NO) TIPO Y DURACION DE CADA UNO

SOPORTE NUTRICONAL SI( ) NO () TIPO .ot
QUIMIOTERAPIA SI () NO ( ) ESQUEMA........oceoieeirceeeeee e
RADIOTERAPIA S| ( YNO ( ) ESQUEMA........cioieeeieeee e,
O T RO S .o ettt
13.INFORME ANATOMIA PATOLOGICA

TIPO HISTOLOGICO . ... eeee e et et aine s
COMPROMISO GANGLIONAR . ....cceeeeee et e e
EXTENSION. . oo ettt e e e e
14.HOSPITALIZACION

F.INGRESO................. F.ALTA oo, F. OPERACION......cccoeenn.....
T. ESTANCIA HOSPITALARIA................ T. ESTANCIA SERVICIO............

15.EVOLUCION POST ALTA
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