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. INTRODUCCION

Los tumores malignos son conocidos
desde hace millones de afios; no constituye
asi, una enfermedad de la civilizacién, sino
una enfermedad de toda especie viviente,
En llos esquelletos de los dinosaurois, que se
estima han vivido hace 18 millones de afos,
se han encontrado cambios caracteristicos
de hemangioma de los huesos. Los repor-
tes de cdncer en seres humanos, aparecen
mds tarde, en una de las primeras coleccio-

es médicas en [Egipto, alrededor de 1.500
afics antes de Cristo, conocido como llos pa-
pros de Ebers.

A pesar de su larga evolucién, no he-
mos llegado ha comprender llos mecanismos
intimos de estas liesiones. La célula neo-
plastica cumple con las caracteristicas de
eternidad por su crecimiento indefinido,
se ha observado que siembras in vitro pue-
den reproducirse constantemente. En el
ser humano, el desarrollo tumoral, destru-
ye las funciones vitales conocidas, sustitu-
yéndolo por este crecimiento anormal y per-
mangente.

El cdncer esofégico, en nuestro medio,
ocupa el tercer lugar, de acuerdo a la fre-
cuencia de presentacién en el aparato di-
gestivo. Su jpropagacién, de velocidad in-
sospechada, hace esta enfermedad una de
las de mayor malignidad. En el estudio rea-
lizado encontramos metdstasis, en ila mayo-
ria de llos pacientes, en el periodo de 2 me-
ses, por esta circunstancia creemos que es
valioso precisar ciertos conocimientos que
nos conduzcan hacia un diagnéstico final y
oportuno.

[I.  MATERIAL Y METODOS

Los resultados se han conseguido de
los pacientes tratados en el Hospital “’Car-
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los Andrade Marin’’ durante los anos 1970
a 1975.

Consideramos en nuestro andlisis los
siguientes aspectos:

.— Diagnéstico de ingreso.

.— Diagndstico de egreso.

.— Sintomatologia.

.— Exdmenes de evaluacion.

.— Tratamiento,

.— Evolucién.

.— Tiempo transcurrido desde llos sinto-
mas liniciales lhasta el diagndstico de-
finitivo.

~NOoOuvlT hwWwN—~

La investigacién comprende wun total
53.597 fichas clinicas a partir de 1970 has-
ta 1975, de llas cuales 40 corresponden a
cancer esofdgico de acuerdo al informe ra-
diogrdafico, endoscépico e histo-patoldgico.

[Il. RESULTADOS Y DISCUSION

LC] i\n‘Cti\d‘em?Ci‘Q )dle‘ ‘[‘Cl t‘u’m‘O’FO\Oiléﬂ en eil
Hospital ‘’Carlos Andrade Marin’, es de
0,07 % del total de egresos.

FRECUENCIA DE CANCER ESOFAGICO

Dentro de las neoplasias dell aparato di-
gestivo, el cdncer de es6éfago, ocupa el ter-
cer lugar, segin los registros del Anuario
de Estadisticas del 1.E.S.S., correspondien-
do al 12,4% Demling y Ottenjam (1972),
informan el 4%, llo que que indicaria que
en nuestro medio, !a presentacién de esta
patologia es mayor.

TABLA 1l

INCIDENCIA DEL CANCER DEL
APARATO DIGESTIVO

Total de Pichincha Porcen-

TABLA |
Ne %
Total de casos egresados 53.597 100
Total de casos de cdncer esofdgico 40 0,07

egresos Quito taje

Visceras Ne° Ne° %
Estébmago 483 215 100
Intestino excepto recto 69 34 14,3
Eséfago 60 40 12,4
Recto y porcidn

Rectosigmiidea 43 27 8,9
Pancreas 33 13 6,8
Cavidad bucal y faringe 26 9 5,4
Higado y vias biliares 10 5 2,0

La presencia de esta tumoracidon es
mayor en el hombre que en la mujer, en una
proporcién de 17:1  Otros trabajos nos in-
dican 4:1, probabllemente la diferencia se
deba a la mayor cantidad de pacientes del
sexo mascullino atendidos por el Servicio Mé-
dico dell 1.E.S.S.
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TABLA 1

CANCER ESOFAGICO POR SEXO

SEXO Masculino Femenino Total
N° 17 1 18
% 90 10 100

El cancer es una enfermedad propia de
la quinta década en adelante, encontrdn-
dose también porcentajes elevados entre los
60 y 70 afos de ecad, siendo muy rara su
presentacién antes de los 40 afos, obtenién-
dose uno a los 33 anos.

TABLA IV

CANCER ESCFAGICO POR EDAD

Edad + de 70 afos 50G-62 33-42 —33 Total
Ne° 6 S 3 0] 18
% 33,3 50 16,6 0 100

La sintomatologia principal de llos pa-
cientes investigades, es la siguiente:

.— Disfagia.

.— Pérdida de peso.
.— Odinofagia.

.— Anorexia,

A WN—

La disfagia, generalmente, es un sin-
toma tardio, porque su aparicidn ocurre
cuando la luz esofdgica estd comprometida
hasta las dos terceras partes de su didme-
tro, o sea cuando el proceso se ha propaga-
do por continuidad y es mds peligroso en-
contrar metéstasis a distancia, especialmen-
te, a pulmén e higado. ILa disnea, consti-
tuye de esta manera, un datc de mal pro-
néstico, acompanada usua'mente de afo-
nia.

La pérdida de peso, invariablemeante,
se halla ascciada a lla tumoracidn, primero
por obstdculo mecdnico, ‘mpidiendo wuna
alimentacion, y lluego por ila intensa catabo-
lia 'que ocasiona.

La odinofagia, es una man’festacion
peculiar, por sus caracteristicas imprecisas:
unas veces el dolor ccurre al deglutir y otras
es simplemente wuna sensacién de presion
retroesternal. En todo caso, la disfagia, la
pérdida de peso vy lla odinofagia, son llos pa-
rémetros cldsicos que nos permiten sospe-
char en cdncer esofdgico.

TABLA V

SINTOMAS PRINCIPALES DE CANCER

ESOFAGICO
Disfagia  Pérdida de peso  Anorexia Odinofagia
N 18 10 4 9
% 100 55,5 22,2 50

Los sintomas secundarios encontrados
son:

1.— Dolor retroesternal.
2.— Ddlor en epigastrio.
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.— Regurgitacion,
.— Sidlorrea.
Ndusea, vémito.
.— Hipo.

.— Eruptos.

.— Anemia.

0~ QU bW
l

De llios hallazgos obtenidos, el dolor re-
troesterndl y de epigastro, tienen suma im-
portancia, porque agrupados con los tras-
tornos dispépticos de la parte a'ta del apa-
rato digestivo, pueden conformar 'as bases
para un diagnéstico répido. Bl dolor en
ocasiones tiene irradiacion a lla regién to-
rdcica jposterior, en otras, a la apéndice xi-
foidea, unas veces guarda 'las caracteristicas
de esofagitis y también se manifiesta como
una simple sensacién de opresién precor-
didl, de cuallquier manera esta expresidn pa-
raneopldsica, semejante a lla del pulimén,
adquiere mds interés cuando se agregan re-
gurgitacién, sialorrea, ndusea, eruptos, etc.,
que podrian reconocerse icomo trastornos
dispépticos esofdgicos.

Estas consideraciones, nos elevan a
clasificar en tres etapas o periodos de evo-
fucion:

1.— [Etapa silenciosa.
2.— Incipiente.
3.— Evidente.

En el periodo silencioso, los estudios
radiogréficos permiten sospechar en el diag-
néstico, por llas dliteraciones del peristailtis-
mo, cblligdndonos lluego @ completar el exa-
men mediante biopsias multiples, citologia
exfcliativa, correllacionando llos resultados
con los antecedentes del paciente:

1.— Tabaquismo vy alcohalismo.
2.— [Estonosis cicatriciales.
3.— Sindrome de Plummer-Vinson.
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4.— Acdlasia.
5.— Hernia del Hiato.
6.— Metaplasia de epitelio cilindrico.

Antecedentes v llesiones que se han re-
portado como precancerosas o asociadas al
malignoma. No se puede diferenciar las
estenosis benignas de las malignas ni ma-
croscopica, ni radidlégicamente, por llo que
constituye una obligacién complietar el es-
tudio con esofagoscopia y biopsias seriadas.
Varios signos pueden tintegrar la sospe-
cha, como son: el signo del tenedor, lilama-
do asi por el aspecto de la formacién tumo-
ral al paso de lla substancia de contraste; el
signo del surtidor, cbservando en lia porcién
del cardias como particulas esparcidas al-
rededor; el signo de lla “tienda de campa-
fa’”’, que adquiere esa forma al templar ia
superficie de lla formacién tumoral, median-
te pinzas, a través del esofagoscopio.

Los sintomas fincipientes podrian con-
formarse con llos trastornos dispépticos de
es6fago, @l dolor precordial y la pérdida de
sangre ocullta en heces o llas manifestacio-
nes claras de melena, datos que pueden co-
existir o ser independientes de lla disfagia.

lLos sintomas evidentes se acompanan
a llo ya descrito, la disfagia progresiva, la
pérdida de peso, lla cdinafagia y todas aque-
flas manifestaciones paraneopldsicas rela-
cionadas con ell grado de invasién tumoral.

TABLA VI

SINTOMAS SECUNDARIOS EN EL
CANCER ESOFAGICO

Dolor Regur- Ndusea Sialo- Hipo
Retroest. gitacién Anemia Vémito rrea Eructos

Ne 12 6 4 4 2 2

% 66,4 33,3 22,2 22,2 11,1 11,1




Tiene especidl interés el tiempo trans-
currido desde fla iniciacién del cuadro clini-
co hasta el diagnéstico final:

1 .—De un mes a 6 meses: 14 casos
2.—De 6 a 9 meses 3 casos
3.—Sin reporte : 1 «caso.

Se obtiene un promedio de 64,6 por
ciento para €l diagnéstico redlizado en el
lapso de 4 meses, llo que indicaria un resul-
tado tardio, considerando lla velocidad de
propagacién de lla masa tumoral y la menor
dificultad para concluir con el diagndstico.
Ocurre también con frecuencia que el pa-
ciente no asiste a los servicios médicos, sino
cuando la enfermedad estd prolongada, en-
contrdndose dos pacientes cuya sintomato-
logia se remontaba 9 meses atrés, hecho
particular, porque en casi todos los tumo-
res malignos de eséfago, fa evolucidon es
mas rdpida, alrededor de dos meses como
promedio.

TABLA VIl

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA INICIACION
DE LOS SINTOMAS Y EL DIAGNOSTICO DE
CANCER ESOFAGICO

Tiempo 1 — 2 2 - 4 4 -6 6 —9
Meses

N® 6 5 3 3
% 35,2 29,4 17,6 17,6

E! tratamiento se ha dlasificado en:

1 .— Clinico sintomatico.

2 .— Quirdrgico.

3 .— Radioterapia.

4. Combinado: Quirndrglico-radio-
terapia,

El nimero mads elevado de pacientes ha
sido abordado mediante Cirugia; el proce-
dimiento dlinico se deja para lla enfermedad
avanzada; la radioterapia constituye ain el
auxiliar primordial para el control de las
neoplasias.

TABLA VI

CANCER ESOFAGICO SEGUN EL TIPO
DE TRATAMIENTO

Quirargico Clinico Combinado Radioterapia
N© 8 5 3 2
% 44,4 27,7 16,6 11,1

En el transcurso de un afio, posterior al
diagnéstico, se reporta una alta mortalidad,
logrando una sobrevida hasta los 5 afios s6-
lo en un caso.

TABLA IX

CANCER ESOFAGICO SEGUN EL TIEMPO DE SOBREVIDA
DESPUES DEL DIAGNOSTICO

TIEMPO 1 -2 2 -5 5-12 2 -3 5 afios  Sin reporte TOTAL
meses rieses meses afios

Ne 5 1 3 2 1 6 18

% 27,7 549 16,6 11,1 5.9 33,3 100
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El pronéstico con respecto al tipo de
tratamiento, no demuestra diferencias sig-
nificativas, un indice considerable de pa-
cientes mueren durante llos 12 primeros me-
ses, porque faltan indicaciones precisas para
ser sometidos a determinada clase de tra-
tamiento.
moral se efectlia Neumomediastinografia
Broncoscépica con Tomografia, lios tumores
resecables deben medir menos de 5 cm. de
largo por 2 cm. de ancho. Se debe valorar
también el estado general del pacients y las
metdstasis de posible implantacién. La ra-
diografia de Térax y lla Gammagrafia He-
patica son los elementos que nos permitirdn
cbtener esos datos. Cuando €l estado del
paciente es mallo y se ha encontrado propa-
gacién tumoral, no se llogra ninguna ven-
taja con tratamiento quirdrgico, al contra-

Para conocer el crecimiento tu-

rio, seile produce un dafo adicional. La
Radioterapia, indicada particularmente pa-
ra los neoplasmas de llos dos tercios supe-
riores iy ipara llas células tumordles que no
padecen de hipoxia, es de suma importan-
cla, en combinacién con los otros regimenes
terapéuticos. Los mejores resulitados se ob-
tienen, indudablemente, en llos primeros es-
tadios de la evaluciéon tumoral y con €l con-
curso de equipos médicos, porque de lo con-
trario, debido a lla répida propagacion deil
proceso y a la falta de una accién interdis-
ciplinaria, su prondstico es fatal. La super-
vivencia hasta los 5 afios, en nuestro medio,
es de 5,5 por ciento. El porcentaje mds allto
nos dan Nakyama y Cols (1967) de 37 por
ciento; La Clinica Mayo de Rochester
(1958) informa el 17,8 por iciento y Lawler
mds Colls. (1969) el 10 por ciento.

TABLA X

RELACION ENTRE EL TIEMPO DE SOBREVIDA Y EL TIPO DE
TRATAMIENTO DE CANCER ESOFAGICO

TIPO DE ] =2 2 =75 5-12 2 -3 5 Sinreporte
TRATAMIENTO meses meses meses afos anos Totalles
CLINICO 3 ] 1 5
16,6 55 55 21,7
QUIRURGICO 2 ] ] ] 2 7
11,1 5,5 5,5 5,5 11,1 38,8
RADIOTERAPIA ] ] 2
5,5 55 11,1
COMBINADO 1 ] 2 4
o) 55 11,1 22,2
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Los tumores de eséfago se localizan
prefferentemente en el tercio inferior, si-
guiendo en orden de frecuencia el tercio
medio vy liuego el tercio superior. La biblio-
grafia consultada sefala 2 80 por ciento
para los dos tercios infericres y el 20 por
ciento para el tercio superior. Dasafortu-
nadamente la ubicacion tumordl no se pu-
do encontrar en todas las historias clinicas,
faltando este dato en 7 de ellas, tampoce sz
pudo deducir dei tipo de tratamiento pcr-
gue lla radioterapia se administré indist nta-
mente a todos los tipos de neoplasias.

TABLA Xl

UBICACION DEL CANCER ESOFAGICO

V3 superior /3 medio 1/ inferior Sin reporte

Ne 1 3 7 7

% 5,5 16,6 38,8 38,8

El estudio Histopatoiégico nos indica
en orden de frecuencia los siguientes resu!-
tados:

] Escamo celular;

2. Adenccarcinoma;

3. Indiferenciado;

4. Ca. epidermoideo; v,
5. Epitelioma.

Las cifras registradas coinciden con los
informes exteriores, cuya mayor incidencia
corresponde all Ca. de epitelio plano, 'uego
al adenocarcinoma y muy raros casos a epi-
teliomas de tipo Malpihiano.

V. CONCLUSIONES

1.—FEl cdncer esofdgico ccupa ¢l ter-
cer lugar de incidencia con respecto a llig fre-
cuencia de patologia neoplésica del apara-
to digestivo.

2.—Es mas frecuente a partir de 'a
quinta década de la vida, siendo muy rara
antes de los 30 afos de edad.

3.—Predomina en el sexo mascullino.

4.—En la etapa silenciosa, los ante-
cedentes de patologia esofdgica v los estu-
dics de diagnéstico pertinentes, nos pueden
permitir aclarar la enfermedad.

5.—En la etapa incipiente, los tras-
tornos dispépticos esofdgicos, el dolor pre-
cordial y la anemia, nos indicarian su pre-
sencia,

6.—En la etapa evidente, lla disfagia
progresiva, lla pérdida de peso, vy la odinofa-
gia, constituyen los aspectos fundamenta-
les para concluir con el diagnéstico.

7.—El paciente acude tardiamente a
la consulta médica, en mal estado general,
por lo que es necesario educar a flos enfer-
mos 'y jprevenir de sus consecuencias, para
que concurran oporntunamente a la atencidén
dell especialista.

8.—El tiempo transcurrido desde la
iniciacién del cuadro clinico hasta concluir
con el diagnéstico es alrededor de 4 meses
para la mayoria de los casos, llo que signi-
fica pobres ofertas terapéuticas.

9.—No se llogra una sobrevida impor-
tante con el tratamiento clinico o quirdrgi-
co, pues la mayoria fallece antes de los 6
meses, sélo un caso sobrevivié hasta los 5
afios mediante intervencién quirdrgica (5,5
por ciento), el porcentaje promedio de so-
brevida, de llos principales centros médicos,
es el de 21,9 por ciento.

10.—La radioterapia no se efectus se-
lectivamente, sin embargo, asociado a ciru-
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gia, en los casos de tumores radio sensibles:
escamo celular, especialmente, de lios dos
tercios superiores, tiene mejores resultados.

11.—La rapidez con la que se realice
el diagnéstico influye en llos resultados del
tratamiento. . .

12.—Bl Ca. esofdgico es el de peor
prondstico por la celeridad para producir
metdstasis y por llas dificultades técnicas pa-
ra el tratamiento.

13.—FE! tipo histoldgico mas frecuen-
te es el escamo célullar, siguiéndale en orden
descendente el adenocarcinoma.

14.—<Casi todos los pacientes, afecta-
dos por esta enfermedad, han tenido como
antecedente, grados variables de tabaquis-
mo y alcoholismo, en uno se describié la
presencia de hernia hiatal y en otro un di-
verticulo epifrénico.

RESUMEN

Dell total de pacientes egresados del
Hospital *’Andrade Marin”, durante 6 afos,
el indice de Ca. esofagico es de 0,07 %, co-
rrespondiendo al tercer llugar de las neopla-
sias del aparato digestivo, cuyas manifes-
taciones importantes son: lla disfagia, las
dispepsias, el dolor retroesternall y la pér-
dida de peso. La agrupacién sintomatolé-
gica para establecer lla etapa de evalucién,
nos permite, de manera icdherente, sospe-
char en esta afeccién vy llograr un diagndsti-
co rdpido. Es imprescindible, por otra par-
te, aclarar las condiciones. (Tamafo de la

tumoracién, histopatologia,  gasometria,
irrigacion, metdstasis, metabolismo, estado
general, pérdida de peso, Hb, Htco, pro-
teinograma, fostatasa alcdlina, LDH, PHI,)
para adoptar el tratamiento mds adecuado
y mejorar el prondstico.
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