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Esophageal cancer is a disease
associated with high mortality
because usually the diagnosis
is delayed. There are multiple
risk factors that may influence
their appearance that can
vary by the histological type.
Almost 95% of these neoplasms
involve 2 histological types:
adenocarcinoma and squamous
cell carcinoma. Do to the
anatomical characteristics of
the esophagus, symptoms may
be absent, therefore difficult
to suspect. There are multiple
imaging tests that allow diagnosis
and classification of the lesion
in an accurate way. Surgery
is the procedure with the best

healing possibilities, however
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not every patient is candidate
for the procedure. Therefore
chemotherapy and radiotherapy
provide a good treatment
support as neoadjuvant or
adjuvant therapy.(4)

El cancer de esofago es una de
las neoplasias mas
del tracto digestivo,
alta morbilidad y mortalidad.
(7) Los tipos histologicos mas
comunes son el carcinoma de

agresivas
presenta

células escamosas (SCC) y el
adenocarcinoma (AC), que en
del
90% de las neoplasias esofagicas.
En raras ocasiones, melanoma,

conjunto constituyen mas

sarcoma, carcinoma de células
pequeiias o linfoma pueden surgir
en el eso6fago. A pesar de que el
carcinoma de es6fago se distribuye
mas uniformemente a lo largo
del esofago, el adenocarcinoma
es  predominantemente  una
enfermedad del esofago distal y
la union gastroesofagica, y rara
vez se encuentra en el esofago
cervical.(3) Aunque hace 40
afios el carcinoma de células
escamosas representaba mas del
90% de todos los tumores de
esofago en los Estados Unidos,
el adenocarcinoma esofagico ha
aumentado significativamente y
ahora representa el 80% de los
casos. Sin embargo, el carcinoma
epidermoide se mantiene a nivel
mundial como el mas comun. (3)
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Es mas frecuente en hombres que
en mujeres en una relaciéon 6:1,
aunque la incidencia es variable
en poblaciones de alto riesgo.

Su etiologia se desconoce,
sin embargo existen multiples
evidencias epidemiologicas

que indican importante
relacion entre esta neoplasia con
multiples factores. Asi como

multiples

una

lesiones  esofagicas
pueden preceder el desarrollo
de una neoplasia en dicha
region anatdmica, por lo tanto
lesiones

Con

consideran
precancerosas. (12)
independencia de su histologia,
el 50-60% de los canceres de

esofago se diagnostican cuando

estas se

la enfermedad es localmente
avanzada o metastasica, por lo
que su pronostico es malo. (11)
Gracias a la gran cantidad de vasos
linfaticos presentes en el esofago,
la principal propagacion tumoral
se produce por
asi como a través de esta via.

continuidad

Particularmente en esta region

anatdmica Se encuentra una
diseminacion invasiva producto
de las cualidades anatémicas
que presenta. Por otro lado, la
diseminacion hematica es mas
tardia y menos frecuente, siendo
sus localizaciones
el higado, pulmoén,

esquelético y el SNC. (7)
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Adenocarcinoma: se

predilectas
sistema

relaciona
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principalmente con eséfago de
Barret, reflujo gastroesofégico,
obesidad. Por otro lado el
Carcinoma de Células Escamosas,
tiene como factores de riesgo el
fumado, alcohol, dieta, tilosis,
diverticulos de esofago asi como
el Sindrome de Plummer Vinson,
infeccion por Virus de papiloma
Humano. (3)

-RCINOMA DE

De las
identificadas se

principales  causas
encuentra el
Esofago de Barret:

El Esofago de Barret (EB) es una
condicién adquirida la cual se
genera como un insulto sostenido

e intenso sobre el epitelio del

esofago  distal, generalmente
producto del Reflujo Gastro-
Esofagico, el cual provoca

reemplazo gradual del epitelio
plano-estratificado normal por
un epitelio columnar metaplésico
mas resistente al acido. Se debe
tomar en consideracion que de
los pacientes que presentan RGE,
aproximadamente solo el 3-5%
presentan metaplasia intestinal.
Sin embargo hasta el 90% de los
Adenocarcinomas se desarrollan a
partir de una metaplasia intestinal.
(10) La incidencia de esoéfago
de Barret no se conoce, aunque
los informes variar desde 1%
a 2% de la poblacion general,
Aproximadamente dos tercios
de los pacientes que desarrollan

adenocarcinoma tienen evidencia
histologica de es6fago de Barret.
(1) Los resultados combinados
de los estudios observacionales
apoyan una asociacion positiva
entre un mayor indice de masa
corporal (IMC) superior a 25 kg/
m2 y el riesgo de adenocarcinoma
de esofago y, posiblemente, para
el adenocarcinoma de cardias,
ademas la obesidad abdominal,
contribuye a la ERGE, que a su
vez puede aumentar el riesgo de
esofago de Barrett. (6)

A DE
ESCAMOSAS

La exposicion a hidrocarburos
aromaticos policiclicos
comunmente presentes en el
extracto de hollin de carbdn,
estufas, un dispositivo de la
cocina doméstica en las cocinas
mal ventiladas ha sido implicado
como un factor de riesgo de
cancer de células escamosas,
especialmente en las mujeres sin
antecedente de tabaquismo. Se
ha implicado en la patogénesis
con la ingesta de compuestos
N-nitrosos, , el consumo de
bebidas muy calientes se ha
demostrado que tienen atributos
cancerigenos, probablemente al
causar dafio cronico relacionado
con lesion esofagica térmica.

El selenio han demostrado
tener un efecto protector. Los
niveles bajos de selenio se han

asociado con canceres de células



escamosas en zonas de alto riesgo
de China, y la suplementacion
de selenio ha demostrado tener
un efecto protector. De forma
similar, la deficiencia de zinc
potencia los efectos cancerigenos
de la nitrosaminas, asi como la
sobreexpresion de la via de la
ciclooxigenasa favoreciendo la
carcinogénesis. La evidencia
sugiere que la baja ingesta de
folato en la dieta y el deterioro
del metabolismo 4cido fodlico,
juegan un papel importante en
la causa de muchos céanceres
gastrointestinales, incluyendo
cancer de es6fago. El consumo de
cigarrillos de tabaco y alcohol, son
los principales factores de riesgo
para la poblacion occidental, en
una escala insignificante entre
los hombres en esta poblacion
y practicamente ausente en las
mujeres. El consumo de café y el
aumento de la ingesta de frutas,
el pescado y la carne blanca
tiene un efecto protector sobre
el cancer de células escamosas.
Por el contrario, la carne roja,
carne salada, y la carne de
cocido a alta temperatura puede
aumentar el riesgo. Enfermedades
preexistentes del esdfago son
conocidos por aumentar el riesgo
de desarrollo posterior de cancer
de células escamosas del esofago.
Dentro de ellas podemos encontrar
la acalasia, estenosis esofdgicas
ocasionadas por ingestion de
causticos, asi como la Tilosis
hereditaria. Es comuln observar
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una asociacion entre el virus del
papiloma humano (VPH) con
los pacientes que padecen de Ca
Escamoso de Esofago. (6)

Inicialmente, los tumores
esofagicos producen poca
sintomatologia. Con mas

frecuencia se encuentra la
presencia de disfagia, la cual
suele se rapidamente progresiva
tanto para liquidos como solidos,
que puede a llevar a episodios
de impactacion de alimentos
asi como regurgitacion. Otras
manifestaciones  pueden  ser
anorexia, pérdida de peso,
odinofagia, nauseas, voOmitos y
sangrado digestivo alto. Se debe
sospechar invasion mediastinica
en pacientes que cursan con dolor
retroesternal con irradiacion a area
dorsal. En etapas mas tardias se
puede encontrar invasion a drganos
vecinos o metéstasis a distancia.
(11) Pueden presentar sintomas
relacionados con la invasion de
las estructuras circundantes como
por ejemplo fistula respiratoria, o
ronquera debida a la invasiondel
nervio

laringeo  recurrente,

hiposecundario a invasiondel
nervio frénico, o simplemente
el dolor causado porla
propagacion local. Los pacientes
afectados también pueden acusar
sintomasrelacionados conla
enfermedad a distancia, a los

pulmones, el higado y el sistema

nervioso central.(3)

ICOS

El uso de Bario como medio de
contraste asi como esofagoscopia
permanece como las herramientas
diagnosticas mas significativas
para los pacientes con sintomas
esofagicos. Inicialmente se debe
comenzar con el Estudio con
Bario ya que nos permite obtener
informacion  tanto  funcional
como anatomica. Por otro lado
la esofagoscopia es util para
identificar y localizar la lesion
para obtener una biopsia de
la misma y poder -clasificarla
histologicamente. El  uso
conjunto de US endoscopico
con Aspiracion con Aguja fina
permiten categorizar el tumor en
T y N. Por otro lado, el TAC de
torax, abdomen y pelvis permiten
la visualizacion de metéstasis
a distancia para clasificacion
M. El uso de la Tomografia
con emision de positrones con
18F-fluorodeoxiglucosa es
sumamente util para identificar
metastasis a distancia sin embargo
por el alto costo y su poca
disponibilidad en nuestro medio
es menos utilizada. (9)

ACION

TORIA

Categoria T - Tumor primario
Tx: El tumor primario no puede
ser precisado.



TO: No hay evidencia de tumor
primario.

Tis: Carcinoma in situ.

T1: Invasion de lamina propia o
submucosa.

T2: Invasion de muscularis propia.
T3: Invasion de la adventicia.

T4: Invasion de estructuras
adyacentes.

Categoria N - Ganglios linfaticos
regionales

Nx: No puede precisarse la
existencia de metastasis en
ganglios linfaticos

regionales.

NO: No hay evidencia de
metastasis en los  ganglios
linfaticos regionales.

N1: Hay metastasis en ganglios
linfaticos regionales.

Categoria M - Metastasis a
distancia

Mx: La existencia de metastasis a
distancia no puede ser precisada.
MO: No hay evidencia de
metastasis a distancia.

M 1: Existen metastasis a distancia.

(8)

Agrupamiento por estadios:
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[LRATAMIENTO

El tratamiento neoadyudante
es importante para disminuir el
tamafoyestadiodeltumor. Ademas
mejora la tasa de resecciones RO,
elimina micrometastasis ocultas,
aumenta control local y evalua
quimiosensibilidad. El utilizar
en conjunto la radioterapia con
la quimioterapia en lugar de dar
monoterapia preoperatoria mejora
las recurrencias locales asi como
la sobrevida independiente del
sexo, edad, situacioén funcional o
tipo histolégico. El tratamiento
estandar es una combinacion de
Cisplatino y 5 Fluoracilo, aunque
hay datos de combinacion de
que podrian
ser mas activos y tener mejor
tolerabilidad. En pacientes que
alcancen una respuesta completa

nuevos farmacos

con la quimio-radioterapia es
aceptable el seguimiento sin
cirugia. Esta respuesta puede ser
valorada con el uso del TAC, el
cual es funcional pero limitado
ya que puede delimitar masa
tumoral mas no puede determinar

Estadio Categoria T Categoria N Categoria M
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio 1 T1 NO MO

Estadio IT A T2y T3 NO MO
Estadio II B T1yT2 N1 MO
Estadio III T3 N1 MO

T4 Cualquier N MO

Estadio IV Cualquier T Cualquier N Ml

Fuente: Tumores del Esofago: Clasificacion, diagnostico y tratamiento. Revista

Cubana Cir, 2007. (8)

regresion histologica. La cirugia
es el tratamiento de eleccion en
los estadios tempranos (T0-2
NO). Esta debe considerarse en
cualquier paciente con buen estado
general y que su enfermedad esté
localizada a mas de Scm del borde
inferior del musculo cricofaringeo.
Esto ultimo es de gran importancia
ya que los tumores ubicados en
un rango inferior a esa medida
presentan mucha recidiva por la
dificultad de diseccion para dejar
margenes proximales del tumor
libres. Bajo la experiencia de
diferentes equipos de trabajo, se
recomienda en los tumores Tis o
Tla(limitados alamucosa) pueden
ser candidatos a la mucosectomia
endoscopica, otras  técnicas
ablativas o esogagectomia. Son
considerados como irresecables
los tumores T4 que afectan el
arbol traqueo-bronquial, corazoéon
y grandes vasos. Otros criterios
de irresecabilidad son estadio:
Mla con adenopatias celiacas
con un tamafio mayor a 1.5 cm,
adenopatias

y metastasis

supraclaviculares
a distancia. (2)
La cirugia tiene por objetivo
la reseccion completa de la
enfermedad y de los ganglios
linfaticos  locorregionales, asi
como la reconstruccion de la
continuidad digestiva con un
maximo de seguridad y un minimo
de complicaciones y secuelas.(2)
EL Céncer de esofago cervical
es un reto el tratamiento en

particular. La cirugia es muy



amplia, que requiere una
laringofaringoesofagectomia
total, una operacion asociada
con la disfuncion y morbilidad
significativa. (1) Se debe tomar
en cuenta el estado previo del
paciente para valorar la posible
supervivencia. La localizacion
del tumor es importante con
respecto a los tumores del eséfago
medio o alto. Ya que en estos
casos se puede aminorar el dafo
respiratorio por toracotomia al
retirar la anastomosis a nivel
de cuello. (5) La mayoria de
tumores de esofago operados se
encuentran en estadio Il y IIl. La
mortalidad posquirdrgica a pesar
de mejorar en los ultimos afios con
la innovacién de nuevas técnicas
quiriirgicas permanece como un
factor significativo a considerar.

(7)

NTO

Para pacientes con tumores
irresecables asi como metastasis,
0 con contraindicaciones
médicas para someterse a cirugia
existen varias terapias paliativas
disponibles. La intencion de este
manejo es mantener la funcion
de deglucion en la medida de lo
posible asi como brindarun soporte
nutricional. Se pueden colocar vias
alternas de alimentaciéon como la
gastrostomia percutdnea (PEG)
colocada bajo guia endoscopica.
Otras opciones son la gastrostomia
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abierta o la yeyunostomia.

Dentro deeste grupo entranterapias
como la quimio y radioterapia asi
como la colocacion de stents para
mejorar transito digestivo en casos
de estenosis. (9)

El cancer de esofago es una
patologia  asociada a  gran
mortalidad ya que generalmente
su diagnostico es tardio. Existen
multiples factores de riesgo que
pueden influir en su aparicion que
varian segun el tipo histologico
presente. El 95 9% de estas
neoplasias pertenecen a 2 tipos
histologicos: Adenocarcinoma y
Carcinoma Epidermoide. Gracias
a las caracteristicas anatdmicas
del esofago, los sintomas pueden
aparecer de manera tardia lo que
dificulta su sospecha. Existen
multiples estudios por imégenes
que permiten hacer un diagnostico
y clasificacion de la lesion de
manera certera. La cirugia es
el procedimiento que presenta
mejores resultados curativos, sin
embargo no todos los pacientes
son candidatos para la misma.
Por lo tanto la quimioterapia asi
como la radioterapia brindan un
buen soporte como tratamiento
neoadyudante o adyuvante.
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