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RESUMEN

El cancer de es6fago es una de las neoplasias mas agresivas del tracto digestivo, con alta
morbilidad y mortalidad. Objetivo: conocer las caracteristicas clinicas y anatomo-clinicas
del cancer de eséfago en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (EsSALUD), de
Lima (Pert).

MATERIAL Y METODO: revision de las historias clinicas de los pacientes con diagnéstico
anatomo patolégico de cancer de eséfago, entre los afos 2001 a 2006. Resultados: se
incluyeron a 106 pacientes con el diagnéstico de neoplasia primaria esofagica. El grupo
de edad mayormente afectado se encontré entre la sexta y octava década, predominando
el sexo masculino 3:1 sobre el femenino. El tabaquismo fue catalogado como fumador
pesado se documentoé en 39%, 10% con antecedente de tabaquismo pesado. El consumo
de bebidas alcohdlicas se observé en 37% de pacientes, 8% con alcoholismo. El tiempo de
enfermedad promedio fue de tres meses, conunrango de 1 a 24 meses. Las caracteristicas
clinicas predominantes fueron disfagia (98%), pérdida de peso (73%) e hiporexia (64%).
El sitio de localizacion mas frecuente del tumor fue el tercio inferior, seguido del tercio
medio; y la forma predominante fue la proliferante y estenosante. Los tipos histolégicos
mas frecuentes fueron carcinoma epidermoide (82.1%)y adenocarcinoma (16%).Solamente
en 25% fue factible la reseccion esofagica con ascenso gastrico; de éstas 11% fueron
estadio I, 37% estadio Il, 37% en estadio Il y 15% en estadio IV.

CONCLUSION: en el Hospital Rebagliati el carcinoma epidermoide es la neoplasia maligna
mas frecuente del es6fago, y su diagnéstico, por lo general se realiza en etapas avanzadas
de la enfermedad.
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ABSTRACT

Esophageal cancer is one of the most aggressive malignancies of the digestive tract, with
high morbidity and mortality.

OBJECTIVE: identify the clinical and pathological characteristics of esophageal cancer at
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (EsSALUD), in Lima (Peru).

MATERIALS AND METHODS: review of hospital charts of patients with histological diagnosis
of esophageal cancer from 2001 to 2006.

RESULTS: 106 patients with diagnosis of primary esophageal neoplasm were recruited.
The most affected age group was between 60 and 80 years old, with predominance of men
over women in a 3:1 ratio. Smoking was documented in 39% of patients, 10% showed
heavy smoking. Use of alcoholic beverages was observed in 37% of patients, 8% were
alcoholics. The mean disease duration was three months, ranging from 1 to 24 months.
The predominant clinical characteristics were dysphagia (98%), weight loss (73%), and
hyporexia (64%). The most frequent location of tumor was the lower third, followed by the
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middle third, and cancer was mostly proliferating and stenosing. Histologically, the most
frequent types were epidermoid carcinoma (82.1%) and adenocarcinoma (16%). Esophageal
resection and gastric pull-up were only feasible in 25% of patients; out of these 11% were
at stage |, 37% at stage Il, 37% at stage lll, and 15% at stage IV.

CONCLUSION: At Hospital Rebagliati, epidermoid carcinomais the most frequent malignancy
of the esophagus, and diagnosis is generally determined at advanced stages of the disease.

KEY WORDS: esophageal cancer, adenocarcinoma, epidermoid carcinoma, Peru.

INTRODUCCION

| cancer de esdfago es una de las neoplasias

mas agresivas del tracto digestivo, presen-

ta alta morbilidad y mortalidad®™®, ocupa el

octavo lugar dentro de los canceres a nivel

mundial. En el afio 2002 se han reportado

462.000 casos nuevos en el mundo, que co-
rresponden al 4.2% del total de neoplasias.

Su incidencia, varia considerablemente, incluso entre
las regiones del mismo pais. La incidencia mas alta se en-
cuentra en China y Sudéfrica (130 por 100.000), siendo
el tipo histolégico mas frecuente el carcinoma de células
escamosas; mientras que las cifras méas bajas -5 por 100
000 habitantes- se registran en Europa y Estados Unidos de
Norteamérica, en estos paises, el adenocarcinoma del tercio
inferior del es6fago se ha incrementado significativamente
en las Ultimas tres décadas, llegando a ocupar hasta el 40%
de todas las neoplasias de esofago ™24 9.

A nivel mundial ocupa el sexto lugar de muerte por can-
cer que corresponde al 5.7% del total. Para el afio 2007 se
estimé que 4'442.000 personas moririan por esta entidad
en el mundo v 85% de las muertes ocurririan en los paises
subdesarrollados. La supervivencia sin tratamiento a 5 afos
es de 16% en Estados Unidos y de 10% en Europa 9.

En Sudamérica la tasa de incidencia general es baja,
se estima en 7.1 por 100.000 para varones y en 2 por
100.000 para mujeres; Colombia, Chile, Argentina y Uru-
guay, son considerados los paises con mayor riesgo ©.

En el Pert la tasa de incidencia estandarizada por edad
para el género masculino varia entre 1.4 a 2.5 casos por
100.000, situandose entre las areas de bajo riesgo; existen
pocos trabajos publicados sobre la incidencia y caracteristi-
cas del cancer de esofago .

Farfan y col.® analizaron la mortalidad por céncer de
esbfago seguin datos del Ministerio de Salud. Encuentran que
esta enfermedad estd presente en 13 departamentos, pre-
dominando los de la costa. La tasa de mortalidad encontra-
da, para los afios 1995 a 2000 oscila entre 0.8 y 2.5 por
100.000.

Diaz y col.” analizaron informacién retrospectiva de 25
pacientes con cancer de esotfago del Hospital Belén (Truji-
llo) desde 1966 hasta 1995; la relacion hombre/mujer fue
2.6:1, la edad promedio 69 afios y el tiempo promedio de

enfermedad de 3.7 meses. La disfagia (96%) fue el sintoma
mas frecuente y el signo méas comun fue la caquexia (72%).

En la serie de Diaz © el lugar mas afectado fue el tercio
inferior del eséfago (56%), 72% estuvo en estadio clinico Ill y
28% en estadio IV; el carcinoma epidermoide fue el tipo his-
tolégico méas comun (96%) seguido por el adenocarcinoma
(4%). A 22 pacientes (17 casos en estadio Il y 5 en estadio
IV) se les brind6 radioterapia; el tiempo de sobrevida prome-
dio solo alcanzé los 3.4 meses.

Huaman y col.19 estudiaron 56 pacientes con can-
cer de esofago del Hospital Nacional ‘Edgardo Rebagliati
Martins’ (HNERM), de Lima, correspondientes a la déca-
da 1976-1985, la proporcion varon/mujer fue 2.7:1 y la
edad promedio 66 afos. El sintoma maés frecuente fue la
disfagia (82%), el tiempo promedio de enfermedad fue de
1-6 meses; la localizacion fue a predominio del tercio me-
dio 48%. El tipo histolégico mas frecuente fue el carcino-
ma epidermoide (92%). En 25% de los casos estudiados
se logr6 hacer cirugia resectiva. La mortalidad operatoria
y post-operatoria inmediata en las operaciones resectivas
lleg6 al 50%.

Entre 1987 y 1990 -en el HNERM- Huamén y col.
reportaron a 22 pacientes con cancer de eséfago que fueron
sometidos a esofaguectomia transmediastinal sin toracoto-
mia con apertura amplia del diafragma, el 92% correspon-
dieron al estadio IIl, 4 por ciento al estadio II, 4 por ciento al
estadio I; solo un paciente fallecié por mediastinitis y sepsis
post-operatoria y represent6 4.54 por ciento de mortalidad
hospitalaria ),

Espejo y col.'? en un estudio realizado en el HNERM
durante el periodo 1995 a 2001 demostrd que el cancer de
esofago ocupa el cuarto lugar entre las neoplasias malignas
del aparato digestivo con comprobacién histolégica; el can-
cer de esofago resultd ser 13 veces menos frecuente que el
cancer gastrico.

En el HNERM son pocos los estudios que permiten
conocer las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y
anatomopatologicas de los pacientes con cancer de esé-
fago; tampoco se conoce el destino de los pacientes y los
resultados del tratamiento. Estas interrogantes motivaron
el presente trabajo, pues sbélo conociendo el comporta-
miento de esta neoplasia, tendremos la posibilidad de
desarrollar pautas preventivas y asistenciales adecuadas a
nuestra realidad.
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MATERIAL Y METODO

El estudio es descriptivo, transversal y retrospectivo.

POBLACION:

Se incluyeron pacientes con neoplasia maligna primaria de
esb6fago con diagnéstico reciente, hospitalizados durante el
periodo de estudio (2001 a 2006) en el HNERM, que cuen-
tan con resultado de anatomia patoldgica.

Se excluyeron los pacientes en los que no se hall6 la
historia clinica, tenian diagnéstico de neoplasia esofagica en
afios anteriores, aquellos con neoplasia metastasica a es6fa-
go v finalmente a los pacientes con neoplasia de la union
escamo columnar tipo 2 y 3 segun la clasificacion de Siewert
Stein 13,

RECOLECCION DE DATOS

Se recolectaron los datos de la historia clinica en una ficha
previamente elaborada consignandose datos de filiacién, an-
tecedentes, tiempo de enfermedad, signos y sintomas, ha-
llazgos endoscopicos, hallazgos histopatologicos, esquema
terapéutico, condicién de alta y estancia total.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Para el andlisis estadistico de estos datos se utilizo el progra-
ma estadistico SPSS 14,0. Los resultados se presentaron en
medias y porcentajes.

RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas de 161 pacientes con biop-
sias de esofago positivas para neoplasia maligna procesadas
entre los afios 2001 a 2006. Se excluyeron a 55 pacientes
por tener neoplasias primarias de otro origen, ademés a 3
pacientes por tener el diagnostico de neoplasia primaria de
es6fago realizada en afios anteriores y a 9 por no contar con
historia clinica. Finalmente se incluyeron a 106 pacientes
con diagnéstico de neoplasia primaria esofagica desde el afio

2001 al ano 2006.

La edad promedio fue de 70,2 afios, siendo la minima
de 41 afios y la méaxima de 94 aros. Los pacientes fueron
predominantemente varones, constituyendo el 75.5% de
casos, porcentaje que se mantiene para el carcinoma epider-
moide y se incrementa a 80% en el caso del adenocarcino-
ma. El grupo de edad mas afectado en ambos sexos fue el de
los 70 a 79 anos donde se ubicaron 46.2% de los pacientes

(Ver tabla 1).

Entre los factores de riesgo, se encontraron: acalasia
en 4 pacientes (3.8%), familiar con cancer de es6fago en 3
pacientes (2.8%), neoplasia de cabeza y cuello en 4 pacien-
tes (3.8%). Se demostré endoscopica y anatomo-patolégi-
camente la presencia coincidente de es6fago de Barrett en

TABLA 1. EDAD Y GENERO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS. CANCER DE
ESOFAGO. HNERM: 2001 A 2006

Grupo de edad Género Total %
Femenino Masculino

40-49 4 2 6 5.7
50-59 6 7 13 12.3
60-69 3 18 21 19.8
70-79 10 39 49 46.2
80-89 2 10 12 1.3

90- 99 1 4 5 47
Total 26 80 106 100
Porcentaje 24.5 75.5 100 100

TABLA N° 2. TIPO DE TUMOR Y GRUPOS DE EDAD. CANCER DE ESOFAGO.
ARNOS 2001 — 2006

L Grupos de edad Total
Tipo histoldgico

40 -49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Epidermoide 5 8 18 44 8 4 87
Adenocarcinoma 1 5 3 4 3 1 17

9 (8.4%) pacientes, todos ellos coexistentes con adenocar-
cinoma esofagico. Igualmente se encontraron diverticulos
esofégicos en 3 pacientes (2.8%).

El tabaquismo se document6 en 39% de pacientes,
10% correspondian a tabaquismo pesado (Mas de 20 ciga-
rrillos/dfa). El consumo perjudicial de bebidas alcohdlicas se
observd en 8.5% de pacientes, y el consumo ocasional se
registr6 en 29.2% de pacientes.

El tiempo de enfermedad promedio fue de tres meses
con un minimo de 2 semanas y un méaximo de 24 meses.
El 68.9% de pacientes acudi6 dentro de los seis primeros
meses de enfermedad.

Los sintomas v signos predominantes fueron disfagia
(98%), pérdida de peso (73.6%), hiporexia (64%), odinofagia
(30.2%), dolor retroesternal (26.4%), epigastralgia (20.8%),
vomito (23.6%), disfonia (11.5%).

Endoscopicamente, el tumor fue clasificado en tipo su-
perficial en dos casos (1.8%) v en tipo avanzado en 111 ca-
s0s (98.2%). La apariencia tumoral fue proliferativa en 67%,
estenosante en 81.1%, infiltrativa en 32.1% y ulcerada en
27,4% de casos.

Histolégicamente los tumores fueron predominante-
mente epidermoides (82,1%) y adenocarcinomas (16%). Se
encontr6é un caso de carcinoma neuroendocrino y un caso
mixto de adenocarcinoma y carcinoma epidermoide.

La localizacién tumoral, fue mas frecuentemente en ter-
cio inferior 48 casos (45,3%), tercio medio 39 (36.8%) casos
y tercio superior 19 (17,9%) casos. Todos los adenocarcino-
mas se ubicaron en tercio inferior, el carcinoma escamoso
se ubicd predominantemente en el tercio medio (39 casos),
seguido del tercio inferior (29 casos).
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Respecto al grado de diferenciaciéon histologica, el car-
cinoma epidermoide y el adenocarcinoma fueron en su ma-
yoria medianamente diferenciados. (Tabla 3)

TABLA 3. TIPO DE TUMOR Y DIFERENCIACION HISTOLOGICA. CANCER DE
ESOFAGO. ANOS 2001 A 2006.

Tipo de tumor Diferenciacion

bien mediana Pobre Total
Epidermoide 17 59 11 87
Adenocarcinoma 1 11 5 17

Los estudios radiol6égicos mostraron que el tumor es-
taba topograficamente limitado al esobfago en 67 casos,
(63.2%), se encontraron adenopatias en 30 casos (28.3%) vy
se demostrd lesiones metastésicas en 24 casos (22.6%). Se
encontraron otros hallazgos como derrame pleural, pericar-
dico o ascitis en 6 casos (5.7%).

La reseccion tumoral se realiz6 en 28 pacientes (25%
de casos). En un paciente se realiz6 mucosectomia por tra-
tarse de una neoplasia in situ. La reseccion quirGrgica se
realizb6 en 27 pacientes (25.5%). El estadiaje patologico se
muestra en la figura II.

En los pacientes sometidos a resecciéon tumoral, la mor-
talidad a 30 dias de la cirugia fue del 11%. (Ver Tabla 4). Die-
cinueve pacientes (17,9%) iniciaron quimio y radio terapia.
Veinticuatro (22.6%), recibieronradioterapia. Treintaytres pa-
cientes (31%) recibieron tratamientos paliativos. (Ver Tabla 5).

TABLA 4: SUPERVIVENCIA POST ESOFAGUECTOMIA EN CANCER DE
ESOFAGO. HNERM. ANO 2001 A 2006

Supervivencia a 30 dias post Cirugia

Estadiaje patologico

Vivo Fallece
| 3 0
I 9 1
1 8 2
v 4 0
Total 24 3
Porcentaje 88.8 11.2

TABLA 5. TRATAMIENTO RECIBIDO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE ESOFAGO. HNERM. ANOS 2001 A 2006

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Reseccion tumoral 12 11,3
Reseccion, quimio y radioterapia 4 3,8
Reseccion y quimioterapia 2 1,9
Reseccion y radioterapia 9 8,5
Quimio y radioterapia 19 17,9
Radioterapia 24 22,6
Quimioterapia 2 1,9
Mucosectomia 1 9
Paliativo 33 31,1
Total 106 100,0

Figura 1. Cancer de eso6fago en el
Hospital Rebagliati Aflos 2001 a 2006
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Figura 2. Estadiaje anatomo patolégico en pacientes
sometidos a reseccién esofagica.
Anos 2001 a 2006.
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Otros procedimientos realizados fueron: bypass quirtr-
gico y doble tubo en 8 pacientes, gastrostomia quirtrgica
en 10, yeyunostomia en 5, gastrostomia por radiologia in-
tervencionista en dos, gastrostomia endoscdpica percutanea
en cuatro, y en dos se colocaron prétesis esofagicas auto-
expandibles.

La estancia hospitalaria media fue de 28 dias con un
minimo de 5 y un méximo de 120 dias. Fueron dados de alta
90% de los pacientes, fallecieron durante su hospitalizacién
el 10% restante.

DISCUSION

En el presente estudio el grupo de edad con mayor inci-
dencia de cancer de es6fago se ubico en el rango de 60
a 80 anos, caracteristica que se acerca a lo reportado por
otros autores que sitian el pico de incidencia entre los 65 y
70 afios 119, La mayor incidencia en los grupos de edad
avanzada complica el manejo de esta entidad, debido a la
existencia de comorbilidades, que muchas veces dificultad la
toma de decisiones @ 19,

En la poblacion estudiada, al igual que en diversas partes
del mundo el cancer de esdfago afectd predominantemente
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a los varones en una proporcion de 3 al; esta proporcion
se incrementa maés de cuatro veces cuando nos referimos al
adenocarcinoma.

No se encontraron factores de riesgo dietéticos descri-
tos en la literatura, por no estar registrados en la historia cli-
nica. Unicamente se registraron habitos nocivos; se reconoce
la influencia del alcohol y tabaco, asociado al bajo consumo
de frutas y vegetales en la incidencia de cancer esofagico.

Llama la atencion el tiempo transcurrido entre el inicio
de sintomas y el momento del diagnéstico, el cual fue mayor
de 6 meses en 36% de pacientes; ésta demora contribuye al
diagnostico tardio de esta neoplasia. En un estudio realizado
en hospitales mejicanos, el tiempo transcurrido entre el ini-
cio de los sintomas y la fecha diagnéstica fue mas prolonga-
do, porque solamente el 9.52%, acudieron antes de los seis
meses; mientras que el 90.48% lo hicieron en forma tardia,
oscilando entre 7 y 25 meses 19,

La disfagia, vomito, llenura precoz e hiporexia son sin-
tomas que nos orientan hacia el comportamiento agresivo
de la lesion que tiende a obstruir progresivamente la luz eso-
fagica. La pérdida de peso que alcanza hasta un 57% en la
literatura americana, se present6 en 73.6% de los pacientes
del presente estudio; y correlaciona directamente con el pro-
noéstico ominoso de la enfermedad.

Llama la atencién la elevada frecuencia de odinofagia,
pues en otros estudios el porcentaje de este sintoma es mu-
cho menor, este sintoma correlaciona con el diagnostico de
enfermedad localmente avanzada. !

Las manifestaciones extradigestivas como la tos, corre-
lacionan con extension de la enfermedad a 6rganos adya-
centes (fistula traqueoesofagica) - 14,

No existen criterios uniformes para describir endosco-
picamente las lesiones. La clasificacion macroscédpica japo-
nesa 17:1® no se usa rutinariamente en el HNERM, por lo que
fue dificil agrupar las descripciones endoscopicas y preferi-
mos mencionar las caracteristicas de las lesiones.

El estudio de cancer de es6fago, realizado en el HNERM
durante los afios 1971 a 1980 encontr6 95% de casos de
carcinoma epidermoide y 4.75% de adenocarcinoma. El
presente estudio, encontré un pequefio incremento en el
numero de casos de adenocarcinoma sobre todo a partir del

ano 2004. 19

No existe uniformidad en el tratamiento. Los resultados
son variables. Optar por la reseccion quirtirgica, no es siem-
pre facil. Uno de los factores limitantes el alto riesgo ope-
ratorio, por edad avanzada, comorbilidad, desnutricion, etc.

El segundo factor, no menos importante, es el error
en el estadiaje preoperatorio, pues aiin no contamos con
métodos diagnoésticos preoperatorios que permitan cono-
cer con exactitud el avance de la enfermedad lo que puede
conllevar a cirugias innecesarias o a negar al paciente la po-
sibilidad de una cirugia curativa. Un tercer factor, es optar
por la alternativa no quirtrgica, es decir por quimioterapia
y radioterapia, por considerarse un tratamiento, que aun-
que tiene resultados variables en la literatura, pareciera ser
menos agresivo. (5 20,21

Al igual que otros estudios en diferentes partes del mun-
do, la mayoria de tumores de esdfago operados se encuen-
tran en estadio Il y Ill. La mortalidad posquirtrgica en nuestro
hospital ha disminuido respecto a afios anteriores del 50%
a 11%, sin embargo sigue siendo mayor a la reportada en
otras partes del mundo, donde fluctiia entre 4 a 8% (0. 15.16),

La baja incidencia del cancer de eséfago, la ausencia
de sintomas tempranos, asi como la baja frecuencia de ca-
sos ligados a factores hereditarios, hacen que los estudios
poblacionales endoscopicos de tamizaje no se recomienden.
Aun vienen investigindose métodos de diagnostico precoz
que puedan ser aplicados a la poblacion; mientras tanto el
estudio endoscopico se recomienda en los pacientes de alto
riesgo.- 322
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