Cancer

del esofago.

RUHERI PEREZ TAMAYO*

EL CANCER del esofago no es desgraciadamente, una lesién excepcional.

De todas las neoplasias del tubo digestivo solo los tumores del esté-
mago y el colon son mas frecuentes que el cancer del eséfago®. Una de
cada 50 muertes anuales de cancer es por cancer del esofago!!. En la ma-
yoria de los paises la enfermedad es 5 veces mas frecuente en el hombre
que en la mujer, pero en Suecia, donde ¢l sindrome de Plummer-Vinson
se encuentra con frecuencia asociado a tumores de la porcién cervical del
es6fago, mas del 509, de los casos se presentan en la mujer (1.7). Los
tumores del es6fago se presentan en enfermos desde 20 hasta mas de 85
afios de edad; la edad promedio oscila entre los 40 y 70 afios?.

ANATOMIA Y PATOLOGIA

El cancer puede presentarse en cualquier punto de los 25 cms. del
esofago, aunque en algunos lugares la lesién es mas frecuente. La evolu-
cién, el prondstico, el método de tratamiento asi como los resultados,
dependen de la localizaciéon del tumor. Los tumores del eséfago tordcico
son mas frecuentes de abajo a arriba. En la serie de Ochsner'? los tumores
del tercio inferior, medio y supecrior toracico, se presentaron en 43, 37
y 209% de los casos respectivamente. El eséfago se extiende verticalmente
desde el VI cuerpo vertebral cervical hasta el IX cuerpo vertebral dorsal.
En su recorrido forma parte de las diversas regiones topograficas del cuello
y el torax. La diseminacién por continuidad del tumor sobre las diversas
estructuras en relacién anatémica con el eséfago, explican que la sintoma-
tologia presentada a las lesiones varie de acuerdo con el tercio afectado.
En el cuello, €l es6fago estd en estrecha relacién con la triquea, laringe,
tiroides y nervios recurrentes; en los tercios toracicos superior y medio

* Profesor de Radiologia de la Universidad Nacional de México.

133



154 RevisTA DE 1A Facurtap pE MEeDICINA

esta en relacién con la trdquea y el pediculo vascular la bifurcacién bron-
quial, el pericardio, el conducto toricico y las pleuras mediastinicas. Mas
abajo, una porcién del es6fago penetra al diafragma y por tener vias linfa-
ticas comunes con el cardias del estémago y continuarse con el recibe
el nombre de “eséfago-gastrica”.

La capa histolégica mas externa del eséfago, la adventicia, ofrece poca
resistencia a la invasién tumoral, y por eso las infiltraciones tempranas
son comunes. Los ganglios linfaticos tributarios de las redes mucosa y sub-
mucosa del es6fago pueden dividirse en tres grupos: 1) un grupo superior
que incluye ganglios cervicales y supraclaviculares; 2) un grupo medio
de ganglios retromediastinales e intertraqueo-bronquiales; 3) y un grupo
inferior formado por ganglios subdiaframaticos del grupo celiaco y de la
curvatura menor del estémago.

La inmensa mayoria de los tumores esofagicos, mas del 809, son
espinocelulares y menos diferenciados atin que los tumores de la cavidad
oral’l. A ello se debe que mas del 709, de los tumores extirpables den
metastasis linfaticas regionales*. Los tumores benignos del eséfago, asi
como los sarcomas son poco frecuentes. En €l tercio inferior del eséfago
se desarrollan adenocarcinomas que para algunos autores particron de la
mucosa gastrica. Es comuin encontrar en el cancer del eséfago infiltracién
microscopica submucosa 4 a 7 centimetros por encima y por debajo de
la regién reconocible clinicamente. Las variedades clinicas macroscépica-
mente son: a) proliferante exofitica, la cual obstruye la luz del eséfago.
b) la estenosante fibrosa y ¢) la ulcerante, de bordes ligeramente eleva-
dos. La diseminacién de los tumores esofdgicos se hace primordialmente
por continuidad, por vias linfaticas o por vasos sanguineo. En las autop-
sias de los enfermos muertos por cancer del eséfago, se han encontrado
metastasis por via hematégena en el 57.59, de los casos!. Una tercera
parte de los tumores del tercio inferior dan metastasis subdiafragmaticas.
Las estructuras mas frecuentemente afectadas por metastasis, son, de acuer-
do con Dormans# las siguientes:

ORGANO O TEJIDOS TERCIO ESOFAGICO
Superior Medio Inferior
Higado 16% 299 439
Pulmén y pleura 31 20 20
Huesos 9 7 9
Ganglios abdominales 9 24 42

Rifiones 4 7 8
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EvoruciOn

La sobrevida promedio de un enfermo con cancer del eséfago, cuan-
do no es sometido a tratamiento alguno, cs de 12 meses®, 7. La enferme-
dad tiene una evolucién clinica ripida por tratarse de tumores poco dife-
renciados. Por desgracia, 409, de los enfermos acuden a consulta médica
tres meses después de iniciados los sintomas, y mas del 209, consultan
seis meses después!, a este retardo se afiade el tiempo que perdié el mé-
dico general con tratamientos sintomaticos, antes de llegar a una decisién
apropiada'®, que varia entre tres o cuatro meses. Por otra parte, atin cuan-
do 1a evolucién clinica de estos tumores es rapida, la sintomatologia eso-
figica no es solo relativamente tardia sino una sintomatologia prestada,
pues ¢l eséfago es una viscera silenciosa. El sintoma inicial temprano mas
frecuente es la sensacién de presion, molestia o plenitud retroesternal en
el sitio correspondicnte al nivel afectado. Ya ¢l 969, de los enfermos se
quejan de disfagia cuando acuden a consulta’*. Cuando la enfermedad
avanza van apareciendo otros sintomas. Echeverria® cita que 759 de sus
enfermos tienen vémito y dolor retroesternal. La obstruccion progresiva
del es6fago es responsable de que la disfagia siendo inicialmente para
solidos llegue a ser para liquidos y termine en sialorrea cuando la obstruc-
cién es absoluta. La extension de la neoplasia hacia las ramas nerviosas
principa’es puede provocar tos, hemiparalisis laringea, hipo o dolores de
tipo radicular. Ya en la etapa final los canceres del eséfago se perforan
causando problemas inflamatorios u obstructivos de mediastino; hemorra-
gias severas terminales o dafio metastisico generalizado con invasién a
higado, pulmones y linfaticos.

DiacgndsTICO

La unica posibilidad de efectuar un diagnéstico oportuno de cincer
de esofago descansa en el empleo temprano del examen radiografico v la
esofagoscopfa; la minima sensacién retroesternal persistente, justifica
exdmenes clinicos cuidadosos que incluyen laringoscopia indirecta, biisque-
da de metastasis linfaticas regionales, radioscopia de eséfago, y esofagosco-
pia. La eficacia de la radioesofagografia se ha comprobado en el 959, de
los casos® y la de la esofagoscopia en el 92.89,24,

El diagnéstico diferencial abarca condiciones tales como cardioespas-
mo cuerpos extrafios, esofagitis, hernias diafragmaticas, tilceras esofdgicas;
lesiones causadas por ingestién de cdusticos y enfermedades del colageno.
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TRATAMIENTO

Fuera del eséfago cervical los autores concuerdan que el tratamiento
de eleccion del cancer del eséfago es quirtgico. Torek?®, efectud con éxi-
to la primera reseccién del eséfago con cincer en el afio de 1913. A partir
de entonces se han empleado diversas técnicas quirurgicas y la mortalidad
operatoria ha disminuido. Segiin Carey'®, la mitad de los enfermos son
inexpiorables; la mitad del grupo restantes son inoperables, y los operados
tienen un riesgo quirtirgico promeaio que alcanza un 209 de mortalidad
operatoria. La mortalidad operatoria, sin embargo, depende del tipo de
intervencidon quirurgica y del segmento esofagico operatorio, para solo
mencionar dos de los factores. Se consideran operables los cdnceres del
segmento cervical cuando son pequeiios y no tienen metastasis; son ino-
perables las lesiones de todos los otros segmentos, segtin Franklin'®, cuan-
do presentan metastasis a distancia o debilidad irreversible.

Sweett afirma que la moertalidad operatoria del segmento cervical
deberia ser cero; el Dr. del Regato!?, refiere que la mortalidad operatoria
del cuarto toracico superior es de 409%,; la del tercio medio es del 249, para
Sweet y la del tercio inferior se ha reportado desde 129,* hasta 1991, Sin
embargo, las cifras de mortalidad cperatoria publicadas son muy diversas.
Algunos autores llegan a 799, (Lortat)?? mientras que Nakayama publi-
c6 una mortalidad operatoria sorprendentemente baja, el 4.7%22,

Los cinceres del tercio superior del eséfago pueden ser controlados
con radioterapia. Lederman® cbtuvo cifras de sobrevida a los 5 afios del
30%. El tratamiento de eleccion de estas lesiones es pues radioterapia,
a pesar de que los resultados sean menos atractivos que los obtenidos con
canceres de otras regiones??. El tratamiento del ciancer del tercio superior
del esofago atin esta en la fase quirtirgica de investigacién. La cirugia es
peligrosa y frecuentemente 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 quirirgico radical. Las
lesiones inoperables pueden ser tratadas con radioterapia.

PrONOSTICO Y RESULTADOS

De todos los tumores del tubo digestivo el cancer del eséfago tiene el
peor pronostico. Las estadisticas mundiales dan sobrevidas generales de 5
afios para los enfermos de 49,% cuando son tratados con radioterapia o



REevisTA DE LA FFacurLTAD DE MEDICINA 137

cirugia. El resultado global es malo a pesar del método. Sin embargo, son
encomiables e interesantes los resultados publicados por Sweet en grupos
de enfermos altamente selecionados:

Los tumores esofagogastricos sin metdstasis 34% 5 aios sobrevida.
Los tumores esofagogistricos con metastasis 3% 2 '
Los tumores del tercio medio sin metastasis 149% ,, ,, -
Los tumores del tercio medio con metastasis 0% ,, . "

Las cifras anteriores suponen que el tratamiento quirdrgico opor-
tuno, temprano de lesiones sin mectastasis puede arrojar sobrevidas en 5
afios de 14 a 349%. Palmer®® presenté una serie de 16 casos tempranos
(cuatro descubiertos incidentalmente y doce en dos semanas de sintomas)
de los cuales solo sobreviven mas de dos anos el 129.
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