
Cáncer 

del esófago. 
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EL CÁNCER del esófago no es desgraciada1nente, una lesión excepcional. 
De todas las neoplasias del tubo digestivo solo los tun1ores del estó­

n1ago y el colon son m.ás frecuentes que el cáncer del esófago5 • U na de 
cada 50 muertes anuales de cáncer es por cáncer del esófago 11 . En la 1na­
yoría de los países la enfennedad es 5 veces n1ás frecuente en el hombre 
que en la mujer, pero en Suecia, donde el síndrorn.e de Plummer-Vinson 
se encuentra con frecuencia asociado a tumores de la porción cervical del 
esófago, más del 503 de los casos se presentan en la n1ujer ( 1.7). Los 
tumores del esófago se presentan en enfennos desde 20 hasta inás de 8 5 
años de edad; la edad promedio oscila entre los 40 y 70 años 1 

. 

.ANATOMÍA Y PATOLOGÍA 

El cáncer puede presentarse en cualquier punto de los 25 cn1s. del 
esófago, aunque en algunos lugares la lesión es más frecuente. La evolu­
ción, el pronóstico, el método de tratan1iento así como los resultados, 
dependen de la localización del tun1or. Los tumores del es·ófago torácico 
son más frecuentes de abajo a arriba. En la serie de Ochsner12 los tumores 
del tercio inferior, medio y superior torácico, se presentaron en 43, 37 
y 203 de lois casos respectivamente. El esófago se extiende verticalmente 
desde el VI cuerpo vertebral cervical hasta el IX cuerpo vertebral dorsal. 
En su recorrido forma parte de las diversas regiones topográficas del cuello 
y el tórax. La diseminación por continuidad del tmnor sobre las diversas 
estructuras en relación anatómica con el esófago, explican que la sintoma­
tología presentada a fas lesiones varíe de acuerdo con el tercio afectado. 
En el cuello, el esófago está en estrecha relación con la tráquea, laringe, 
tiroides y nen1ios recurrentes; en los tercios torácicos superior y medio 
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esta en relación con la tráquea y el pedículo vascular la bifurcación bron­
quial, el pericardio, el conducto torácico y las pleuras mediastínicas. Mús 
abajo, una porción del esófago penetra al diafragma y por tener vías linfá­
ticas comunes con el cardias del estómago y continuarse con el recibe 
el nombre de "esófago-gástrica". 

La capa histológica n1ás externa del esófago, la adventicia, ofrece poca 
resistencia a la invasión tun1oral, y por eso las infiltraciones tempranas 
son comunes. Los ganglios linfáticos tributarios de las redes mucosa y sub-
1nucosa del esófago pueden dividirse en tres grupos: 1) un grupo superiO'r 
que incluye ganglios cervicales y supraclaviculares; 2) un grupo medio 
de ganglios retromediastinales e intertraqueo-bronquiales; 3) y un grupo 
inferior formado por ganglios subdiafram.áticos del grupo celiaco y de la 
curvatura menor del estómago. 

La in111ensa n1ayoría de los tumores esofágicos, más del 80%, son 
espinocelulares y menos diferenciados aún que los tumores de la cavidad 
oral1 1 . A ello se debe q)Ue más del 703 de los tumores extirpables den 
1netástasis linfáticas regionales4 • Los tumores benignos del esófago, así 
como los sarcomas son poco frecuentes. En el tercio inferior del esófago 
se desarrollan adenocarcinomas que para algunos autores partieron de la 
mucosa gástrica. Es común encontrar en el cáncer del esófago infiltración 
microscópica submucosa 4 a 7 centímetros por encima y por debajo de 
la región reconocible clínicamente. Las variedades clínicas · n1acroscópica­
n1ente son: a) proliferante exofítica, la cual obstruye la luz del esófago. 
b) la e:;tenos2nte fibrosa y e) la ukerante, de bordes ligeramente eleva­
dos. La diseminación de los tumores esofágicos se hace primordialmente 
por continuidad, por vías linfáticas o por vasos sanguíneo. En las autop­
sias de los enfermos muertos por cáncer del esófago, se han encontradp 
metástasis por vía hematógena en el 57.53 de los casos 1 . Una tercera 
parte de los tumores del tercio inferior dan metástasis subdiafragmáticas. 
Las estructuras más frecuentemente afectadas por metástasis, son, de acuer­
do con Dormans14 las siguientes: 

ÓRGANO O TEJIDOS 

Hígado 
Pulmón y pleura 
Huesos 
Ganglios abdominales 
Riñones 

TERCIO ESOFÁGICO 

Superior Medio 

16% 29% 
31 20 
9 7 
9 24 
4 7 

Inferior 

43% 
20 
9 

42 
8 
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EVOLUCIÓN 

La sobrevida pr01nedio de un enfenno con cáncer del esófago, cuan­
do no es sometido a tratamiento alguno, es de 12 meses6 , 7 . La enferme­
dad tiene una evolución clínica r{1pida por tratarse de tumores poco dife­
renciados. Por desgracia, 40% Je los enfern1os acuden a consulta médica 
tres meses después de iniciados 1os síntomas, y n1ás del 203 consultan 
seis n1eses después1, a este retardo se añade el tiempo que perdió el n1é­
dico general con tratamientos sintomáticos, antes de llegar a una decisión 
apropiada16, que varía entre tres o cuatro meses. Por otra parte, aún cuan­
do la evolución clínica de estos tumores es rápida, la sintomatología eso­
fág~ca no es solo relativamente tardía sino una sintomatología prestada, 
pues el esófago es una víscera silenciosa. El síntoma inicial temprano n1ás 
frecuente es la sensación de presión, n1olestia o plenitud retroesternal en 
el sitio correspondiente a1 nivel afectado. Ya el 96<¡0 de los enfennos se 
quejan de disfagia cuando acuden a consulta 11 . Cuando la enfermedad 
avanza van apareciendo otros síntomas. Echeverria5 cita que 75 3 de sus 
enfennos tienen vónüto y dolor retroesternal. La obstrucción progresiva 
del esófago es responsable de que la disfagia siendo inicialn1ente para 
sólidos llegue a ser para líquidos y termine en sialorrea cuando la obstruc­
ci6n es absoluta. La extensión de la neoplasia hacia las ranias nerviosas 
principg~ es puede provocar tos, hen1iparálisis laríngea, hípo o dolores de 
tipo radicular. Ya en la etapa final los cánceres del esófago se perforan 
causando problemas inflamatorios n obstructivos de mediastino; hemorra­
gias severas terminales o daño metastásico generalizado con invasión a 
hígado, pulmones y linfáticos. 

DIAGNÓSTICO 

La única posibilidad de efectuar un diagnóstico oportuno de cáncer 
de esófago descansa en el en1pleo temprano del examen radiográfico y la 
esofagoscopía; la mínin1a sensación retroesternal persistente, justifica 
exámenes dínicos cuidadosos que incluyen laringoscopfa indirecta, búsque­
da de metástasis linfáticas regionales, radioscopía de esófago, y esofagosco­
pía. La eficacia de la radioesofagografía se ha comprobado en el 953 de 
los casos5 y la de la esofagoscopía en el 92.83 24 • 

El diagnóstico diferencial a barca condiciones tales c01no cardioespas-
111~ cuerpos extraños, esofagitis, hernias diafragmáticas, úJceras esofágicas; 
Jes10nes causadas por ingestión de cáusticos y enfermedades del colágeno. 
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TRATAMIENTO 

Fuera del esófago cervical los autores concuerdan que el tratamiento 
de elección del cáncer del esófago es quirúrgico. Torek18, efectuó con éxi­
to 1a primera resección del esófago con cáncer en el año de 1913. A partir 
de entonces se han empleado diversas técnicas quirúrgicas y la mortalidad 
operatoria ha disminuído: Según Carey10, la mitad de los enfermos son 
inexplorables; la mitad del grupo restantes son inoperables, y los operados 
tienen un riesgo quirúrgico prcrnedio que alcanza un 20~lo de mortalidad 
operatoria. La mortalidad operatoria, sin embargo, depende del tipo de 
intervención q,uirúrgica y del segmento esofágico operatorio, para solo 
mencionar dos de los factores. Se consideran operables los cánceres del 
segrnento cervical cuando son pequeños y no tienen 1netás tasis; son ino­
perables las lesiones de todos los otros segmentos, según Franklin19 , cuan­
do presentan metástasis a distancia o debilidad irreversible. 

Sweet4 afirma que la mortalidad operatoria del scgn1ento cervical 
debería ser cero; el Dr. del RegatoP, refiere que la mortalidad operatoria 
del cuarto torácico superior es ele 403 ; la del tercio medio es del 24~~ para 
Sweet y la del tercio inferior se ha reportado desde 12 <;;!0 

4 hasta 193 21 . Sin 
eTnbargo, las cifras de mortalidad operatoria publicadas son 111ny diversas. 
Algunos autores llegan a 793 ( Lnrtat) 21 mientras que Nakayama publi­
có una mortalidad operatoria sorprendentemente baja, el 4.770 n. 

Los cánceres del tercio superior del esófago pueden ser controlados 
con radioterapia. Lederm2n 8 obtuvo cifras de sobrevida a los 5 años dc1 
30%. El tratamiento de elección de estas lesiones es pues radioterapia, 
a pesar de que los resultados sean n1enos atractivos que los obtenidos con 
cánceres de otras regiones20 . El tratamiento del cáncer del tercio superior 
del esófago aún está en la fas e quirúrgica de investigación. La cirugía es 
p eligrosa y frecuentemc:;nte ineficaz.; la radioterapia de este segmento es 
principalmente paliativa. Las lesiones de los tercios mdio e inferior, cuando 
son operables, deben ser sometidos a un intento quirúrgico radical. Las 
lesiones inoperables pueden ser tratadas con radioterapia . 

PRONÓSTICO Y RESULTADOS 

De todos· los tumores del tubo digestivo el cáncer del esófago tiene el 
peor pronóstico. Las estadísticas mundiales dan sobrevidas generales de 5 
años para los enfern1os de 4~1a n cuando son tratadO's con radioterapia o 
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cirugía. El resultado global es n1.alo a pesar del método. Sin einbargo, son 
encomia bles e interesantes los resultados publicados por Sweet en grupos 
de enfermos altan1ente selecionados: 

Los tumores esofagogástricos sin metástasis 34% 5 años sobrevida. 
Los tumores esofagogástricos con metástasis 3% " " ;, 

Los tumores del tercio medio sin metástasis 14% 
" " " L os -tumores del tercio medio con m etás tasis 03 " " " 

Las cifras anteriores suponen que el tratamiento quirúrgico opor­
tuno, ten1prano de lesiones sin inetástasis puede arro jar sobrevidas en 5 
años -de 14 a 34~0 . Pahner23 presentó una serie de 1,6 casos tempranos 
(cuatro descubiertos incidentalmente y doce en dos semanas de síntomas) 
de los cuales solo sobreviven más de dos años el 123. 
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