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Resumen

Introduccion: EI cancer de esd6fago es una patologia asociada a gran mortalidad ya que
generalmente su diagndstico es tardio. Existen muUltiples factores de riesgo que pueden

influiren su aparicion que varian segun el tipo histoldgico presente.

Objetivo: Describir las caracteristicas histopatoldégicas del cancer de esdéfago en la

actualidad.

Métodos: Se realizé la bisqueda de articulos, durante el mes de octubre y noviembre del
2021, en las bases de datos: Scielo, Biblioteca Virtual de Salud (BVS) a través de infomed y
otros como: Scopus, ENFISPO, Cuiden, MEDES, Scielo, Cochrane Plus y PubMed. Se

consultaron un totalde 17 trabajos tanto en idioma espafiole inglés.

Resultados: El 95 % de estas neoplasias pertenecen a 2 tipos histoldgicos: Adenocarcinom a
y Carcinoma Epidermoide. Gracias a las caracteristicas anatdmicas del es6fago, los sintom as

pueden aparecer de manera tardia lo que dificulta su sospecha.

Conclusiones: Las caracteristicas histopatoldgicas del cancer de esé6fago observadas a través
de multiples estudios por imagenes, permiten hacer un diagndstico y clasificacion de la
lesién de manera certera, lo que permite un tratamiento con el uso de la quimioterapia,

radioterapia y quirdrgico con mejores resultados curativos.
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Introduccién

El cdncer de es6fago es una de las neoplasias mas agresivas del tracto digestivo, presenta
alta morbilidad y mortalidad. Los tipos histolégicos mas comunes son el carcinoma de
células escamosas (SCC) y el adenocarcinoma (AC), que en conjunto constituyen mas del
90% de las neoplasias esofagicas. En raras ocasiones, melanoma, sarcoma, carcinoma de
células pequefias o linfoma pueden surgir en el eséfago. A pesar de que el carcinoma de
es6fago se distribuye mas uniformemente a lo largo del esdéfago, el adenocarcinoma es
predominantemente una enfermedad del es6fago distal y la unién gastroesofdgica, y rara
vez se encuentra en el eséfago cervical. Aunque hace 40 afios el carcinoma de células
escamosas representaba maéads del 90% de todos los tumores de esdéfago en los Estados
Unidos, el adenocarcinoma esofdagico 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.

Es mas frecuente en hombres que en mujeres en una relacién 6:1, aunque la incidencia es
variable en poblaciones de alto riesgo. Su etiologia se desconoce, sin embargo, existen
m Ultiples evidencias epidemiolégicas que indican una importante relacién entre esta
neoplasia con mUultiples factores. Asi como m Ultiples lesiones esofagicas pueden preceder el
desarrollo de una neoplasia en dicha regién anatémica, por lo tanto, estas se consideran
lesiones precancerosas. Con independencia de su histologia, el 50-60% de los cadnceres de
esd6fago se diagnostican cuando la enfermedad es localmente avanzada o metastasica, por lo
que su pronostico es malo. Gracias a la gran cantidad de vasos linfadticos presentes en el
eso6fago, la principal propagacién tumoral se produce por continuidad, asi como a través de
esta via. Particularmente en esta regi6on anatdémica se encuentra una diseminaciéon invasiva
producto de las cualidades anatdémicas que presenta. Por otro lado, la disem inacién hem atica
es mas tardia y menos frecuente, siendo sus localizaciones predilectas el higado, pulm én,

sistem a esqueléticoy el sistema nerviosos central.

Problema Cientifico: ¢COmo se caracteriza el cdncer de esdéfago desde el punto de vista

histopatoldgico?

En los Ultimos afios se evidencia un crecimiento del cdncer en la poblacién de nuestra orbita,
debido a que dentro de ellos el cdncer de es6fago ha crecido en cifras, a pesar de no ser
unos de los que no vemos con mucha frecuencia. Hemos basado nuestro trabajo en dar a

conocer elcancer de eso6fago partiendo de sus caracteristicas histoldégicas.
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Objetivo: Describir las caracteristicas histopatolégicas del cadncer de wesdfago en la

actualidad.

Desarrollo

El es6fago es un tubo de unos 25 cm que transporta el alimento desde la faringe hasta el
estdémago. Comienza a nivel del borde inferior del cartilago cricoides y termina después de
atravesar el diafragma, al desembocar en el estémago, unos pocos centimetros dentro del
abdomen. EIl es6fago es la parte del tracto digestivo que posee la musculatura mejor
desarrollada. En los cortes transversales se observa la luz pequefa e irregular, como
consecuencia de contracciéon tdnica de las capas circulares internas de la tinica muscular,

que forma pliegues longitudinales de la membrana mucosa.!™®

Caracteristicas historiolégicas:

Tldnica mucosa. La ldmina epitelial se compone de epitelio plano estratificado muy grueso. EI
epitelio es continuacion del epitelio plano estratificado de la faringe, pero se modifica
bruscamente a cilindrico simple en la zona de transicién a la regiéon del cardias del
estdmago. La modificacion epitelial puede aparecer en una porcion variable de la parte
inferior del eséfago, por lo que los Ultimos 1-2 cm pueden estar revestidos por epitelio
cilindrico simple. A menudo las células epiteliales planas del es6fago contienen glucdégeno,

que se distingue en los cortes tefiidos con la técnica de PAS.t*

La ldmina propia se compone de tejido conectivo laxo, que puede contener escasos foliculos
linfoides, a menudo localizados alrededor de los conductos excretores de las gldndulas. La
ld&mina muscular de la mucosa es muy gruesa en el es6fago y se compone s6lo por musculo
de transcurso longitudinal (ndétese que la muscular de la mucosa siempre se compone de

muasculo liso).*™*

La tunica submucosa se compone de tejido conectivo de densidad moderada, que permite la
dilatacion de la luz durante la deglucidn de alimentos; en estas situaciones desaparecen los

pliegues longitudinales.*™*

La tunica muscular se dispone en una capa circular interna y una capa longitudinal externa.
En su tercio superior, el es6fago se compone de musculatura esquelética estriada, pero en
forma gradual aparecen células musculares lisas en cantidad creciente y, por lo general, en
el tercio inferior sélo hay musculatura lisa. Aqui, entre las capas musculares, se distinguen

células ganglionares auténomas dispersas pertenecientes al plexo mientérico.!™®
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La tunica adventicia estd formada por tejido conectivo laxo que fija el es6fago a las
estructuras circundantes. La Ultima porcién de eséfago, ubicada en el abdomen, esta

recubierta por serosa (peritoneo).*™?

En el eséfago se encuentran glandulas en la mucosa, por lo general denominadas glandulas
de los cardias, debido a la semejanza con las glandulas de la porciéon cardial del estomagéd, vy
en la submucosa, denominadas glandulas de la submucosa. Las glandulas cardiales o de los
cardias estan ubicadas en la lamina propia de la membrana mucosa y solo aparecen en una
zona limitada de la porciéon mas inferior del es6fago, donde estdn mds o menos relacionadas
con las gldndulas <cardiales del estémago. Son gldandulas tubulares mucosas, muy
ram ificadas. También se pueden encontrar gldandulas con el mismo aspecto, ubicadas en la

lamina propia de la parte mas superior del esé6fago.

Las gldandulas de la submucosa se componen de porciones terminales (adendmeros)
mucosos tUubulo-acinosos que forman pequefos grupos, cada uno de los cuales tiene su
conducto excretor revestido por epitelio cibico a cilindrico reemplazado gradualmente por

epitelio plano estratificado durante el transcurso en la membrana mucosa.

Todas las gldandulas del es6fago son mucosas y secretan mucina, cuya funcidén principal, al
igual que en la cavidad oral, es facilitar la deglucién de los alimentos. Se piensa, adem as,
que las bien desarrolladas gldndulas de los cardias protegen la membrana mucosa contra la
digestiéon por el jugo gastrico muy acido y rico en proteasas, en los posibles casos de reflujo.
En condiciones normales se previene el reflujo mediante el esfinter esofdagico inferior o
gastroesofdgico, que se encuentra a escasos centimetros por encima de los cardias. Este
esfinter es de caracter fisiolo6gico, es decir, se basa en el aumento del tono muscular de la
musculatura lisa esofdgica, pero, ademds, parece haber una contribucién por parte del pilar
derecho del diafragma (musculatura esquelética estriada). EIl esfinter se abre por reflejo
durante la degluciéon, en cuyo caso hay relajacion de la musculatura lisa y de las fibras del

diafragm a.

En la transicion entre la faringe y el es6fago también hay un esfinter esofdgico superior
fisiolégico, que permanece cerrado por contraccién ténica salvo durante la deglucidén, por lo
que se impide la entrada de aire en el esdéfago durante la respiraciéon. Al tragar el alimento
se abre el esfinter por accion refleja, como parte del reflejo de deglucién. EI transporte del
m aterial deglutido tiene Ilugar por ondas peristalticas que recorren todo el esdfago en
direcciéon distal. Cuando se produce un movimiento peristaltico se forma un anillo localizado

que se desplaza hacia adelante y empuja el alimento. Ademads de por peristalsis, los
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componentes fluidos y sernifluidos pasan a la porciéon inferior del esé6fago por "caida libre"
como consecuencia de la fuerza de la gravedad, cuando la persona estd de pie, y atraviesan

el es6fago con mayor velocidad que las ondas peristdlticas.

La motilidad del es6fago es controlada casi con exclusividad por reflejos dirigidos a través de
fibras aferentes y eferentes del nervio vago. El esfogo recibe ademas fibras simpaticas
provenientes del tronco simpatico del cuello y el térax que, junto con las fibras vagales
parasim paticas y las células ganglionares, forman los plexos ganglionares entre las capas
musculares y en la submucosa. La musculatura esquelética estriada de la parte superior del
es6fago es inervada directamente par fibras somaticas eferentes del nervio vago, sin

interrupciéon en los plexos ganglionares.

La relajacion del esfinter esofagico inferior tiene lugar por la inervacién por fibras cuya
sustancia trasmisora es el Oxido de Nitré6geno (NO), pero posiblemente también intervenga
el polipéptido intestinal vaso activo (VIP] como transmisor. Biopsias de pacientes que
padecen de acalasia esofdgica (gr. achalasis, ausencia de relajacién) demuestran wuna

concentrad6n anormalmente baja de VIP en el musculo.!

Céancer de es6fago y su clasificacién.

El esé6fago es un tubo muscular que conecta la faringe con el estémago, cuya pared esta
formada por cuatro capas: mucosa, submucosa, muscular y adventicia. El esé6fago no tiene
serosa, caracteristica que facilita una réapida diseminaciéon del cdncer a estructuras vecinas
del cuello y el mediastino 3’ 4. Aunque existe una division endoscdépica segun la distancia
desde el borde superior del tumor a los incisivos, habitualmente empleamos una divisidon
clinica que divide el esdéfago en cervical, tordcico superior, medio e inferior, con unas

relacionesy unos limites anatémicos bien definidos.””’

El céancer de esdéfago es una malignidad del esé6fago. Existen varios subtipos, aunque Ila
mayoria se caracteriza por la presencia de sintomas como disfagia (dificultad para deglutir o
tragar), dolor, pérdida de peso, entre otros; y son diagnosticados por medio de biopsia. Los
tumores pequefios y localizados por lo general son tratados quirGrgicamente, mientras que
los tumores avanzados requieren quimioterapia, radioterapia o una combinacién de ambos.
ElI prondstico, que depende entre otras cosas de la extensiéon del tumor y de las

complicaciones médicas asociadas, generalmente es malo.%?%1°
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Adenocarcinoma de es6fago

De las principales causas identificadas se encuentra el esdéfago de Barrett, también Ilamado
sindrome de Barrett, se refiere a un cambio anormal de las células de la porcidén terminal del
es6fago, es decir, una metaplasia, que puede ser el resultado de lesiones debido a
exposicién al d4cido estomacal o por esofagitis de reflujo.“Se considera un trastorno pre-
m aligno, por estar asociado a un cierto riesgo de cancer del esdéfago, aunque los enfermos
bajo control endoscdépico y tratamiento adecuado pueden minimizar ese riesgo.12 es una
condicién adquirida la cual se genera como un insulto sostenido e intenso sobre el epitelio
del esdéfago distal, generalmente producto del Reflujo Gastroesofdgico, el cual provoca
reemplazo gradual del epitelio plano-estratificado normal por un epitelio columnar
metapldsico mas resistente al acido. Se debe tomar en consideracién 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, 2 1113

Carcinoma de células escamosas

La exposiciéon a hidrocarburos arom aticos polis ciclicos comunmente presentes en el extracto
de hollin de carbdén, estufas, un dispositivo de la cocina doméstica en las cocinas m al
ventiladas ha sido implicado como un factor de riesgo de cdadncer 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 créonico
relacionado <con lesidn esofdgica térmica. EIl selenio ha dem ostrado tener un efecto
protector. Los niveles bajos de selenio se han asociado con cadanceres de células escamosas
en zonas de alto riesgo de China, y la suplementaciéon 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 ciclo-oxigenasa favoreciendo la
carcinogénesis. La evidencia sugiere que la baja ingesta de folato en la dieta y el deterioro
del metabolismo acido fdélico, juegan un papel importante en la causa de muchos cédnceres
gastrointestinales, incluyendo cancer de esdéfago. El consumo de cigarrillos de tabaco vy
alcohol, son los principales factores de riesgo para la poblacién occidental, en una escala
insignificante entre los hombres en esta poblacién y prdcticamente 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 cdncer de células escamosas. Por el contrario, la carne roja,
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carne salada, vy la carne de cocido a alta temperatura puede aumentar el riesgo.
Enfermedades preexistentes del esédfago son conocidos por aumentar el riesgo de desarrollo
posterior de cdncer de células escamosas del es6fago. Dentro de ellas podemos encontrar la
acalasia, estenosis esofdgicas ocasionadas por ingestién de cdusticos, asi como la Tilosis
hereditaria. Es comun observar una asociaciéon entre el virus del papiloma humano (VPH)

con los pacientes que padecen de Ca Escamoso de Eso6fago. 14

Fisiopatologia

El es6fago de Barrett se caracteriza por la presencia de epitelio cilindrico en la superficie del
eso6fago inferior, reemplazando el caracteristico epitelio escamoso—un cambio ejemplar de
una metaplasia. EIl epitelio cilindrico estd mas calificado para tolerar la accién de las
secreciones gastricas, sin embargo, esta metaplasia confiere un aumentado riesgo de

adenocarcinoma.'’®

Las células cilindricas metapldsicas pueden ser de dos tipos: gastricas— similares a las
células estomacales— lo que técnicamente no constituye un esdéfago de Barrett o células
colédnicas— similares a las células intestinales, llamada metaplasia intestinal o enteroide, que
constituye la metaplasia de Barrett propiamente dicha. Una biopsia del &4drea afectada
comuUnmente contendrd una mezcla de las dos células. La metaplasia tipo coldnica es el tipo
de metaplasia asociado al aumentado riesgo de malignidad en personas genéticamente

susceptibles.!®

La metaplasia en el es6fago de Barrett es visible grosso modo por medio de un endoscopio,
pero las muestras de biopsia deberian ser examinadas bajo un microscopio para determinar
silas células constituyentes son de naturaleza gastrica o coldnica. La metaplasia coldnica se
identifica en especial por la presencia de células globulares en el epitelio y su presencia es

necesaria para el verdadero diagnéstico de Barrett.!®

Existen variadas mimicas histoldgicas del es6fago de Barrett, por ejemplo, las células
globulares que forman parte del epitelio de transicion de los ductos glandulares de la
submucosa esofdgica normal o las células pseudo-globulares en las que las células tipo
mucina del estdém ago estimulan la apariciéon de verdaderas células globulares. La revisidén de
una sospecha de células globulares con glandulas circundantes del tejido estudiado es
necesaria para descartar que sean células asociadas a glandulas de la submucosa o
efectivamente célula globular de una metaplasia cilindrica de Barrett. Ocasionalmente el uso

de tinciones histoquimicas, como el azul de Alcian de pH de 2.5, ayudan a distinguir las
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células de mucina intestinal y otras mimicas celulares. Recientemente, el analisis inmuno-
histo-quimico con anticuerpos en contra de componentes especificos sobre las células de
derivacién intestinal—como la proteina CDX-2— se ha usado para identificar a las células

metapldsicas verdaderamente intestinales.!®

Sintomas y pruebas diagndsticas.

El cambio de células normales a unas pre-malignas indicativo de un esd6fago de Garrett no es
causa de algun sintoma en particular. Sin embargo, algunos signos de alarma deben ser

tomados en consideraciéon !S:

-Acidez estomacal frecuente y de larga duracidn

-Dificultad para tragar (disfagia)

- Regurgitaciéon sangrienta (hematem esis)

- Dolor retro esternal,en el punto en que el estémago y el esdéfago se unen

- Pérdida de peso por razéon de la dificultad en comer

Por lo general, la presencia de disfagia en la tercera edad siempre induce al diagndstico de
neoplasia de eso6fago, por lo que se han creado distintas puntuaciones, las mas utilizadas
son las propuestas por Edimburgo, que incluye en su evaluacién tantos los datos generales
como la semiologia de la disfagia: tiempo de evolucién, localizacién, modo de comienzo,
antecedentes previos de reflujo gastroesofdgico, sintomas asociados como pérdida de peso,
entre otros. Segln estos datos, los pacientes son divididos en dos grupos categorizados
como: grupo de alto y bajo riesgo de cadncer de eséfago, utilizando andlisis univariables vy
multivariables. Esta puntuacidn permite tanto una actuacién priorizada y adecuada de los
pacientes con disfagia como un o6ptimo aprovechamiento de los medios de diagndstico a
utilizar en estos casos. Adem as, se ha permitido lograr un diagndstico temprano del céancer

en ambos grupos de pacientes.!'®

Enfermedades cutdaneas con predisposiciéon a cancer de esdéfago:

El sindrome de Plum mer-Vinson o Patterson-Kelly provoca disfagia por membrana faringo-
esofdgica a nivel pos cricoideo acompafidandose de coiloniquia, queilitis marginal y lengua
depapilada, debe hacerse seguimiento evolutivo de la membrana ya que degenera a cancer

de es6fago en 5 % a 10 % de los casos. Por Gltimo, también predispone a cancer de eso6fago
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N

la exposicion al arsénico que provoca queratosis puntiformes palmo-plantares, enfermedad
de Bowen de la piely pigmentacién moteada en el dorso. Durante la inspecciéon del cuello se
realizan varias maniobras que permiten hacer una evaluaciéon de la deglucidn, y de esta
manera corroborar la disfagia y clasificarla, Asi como evaluar la disfagia pre esofadgica, vy

precisar la existencia de aspiracién o regurgitacién nasal.!®

No obstante, existe un grupo de pacientes, en los que, a pesar de haber realizado un
interrogatorio y un examen fisico exhaustivo, no se logra encontrar la causa de la disfagia
referida, la que se enmarca entre los trastornos funcionales gastrointestinales, que segun los

criterios de Roma III, se clasifican en el grupo A, seglin estos criterios?®®:

Trastornos funcionales gastrointestinales:

1- Trastornos funcionales esofagicos.

2- Pirosis funcional.

3- Dolor toracico funcionalde origen presumiblemente esofdgico.
4- Disfagia funcional.

5- Globo.

Criterios diagndsticos para la disfagia funcional:

Debe incluirtodos estos requisitos:

1. Sensaciéon de que los alimentos so6lido o liqguido se adhieren o pasan anormalmente por el

esofago.

2. Ausencia de evidencia de que el reflujo gastroesofdgico de 4&dcido es la causa de su

sintom a.

3. Ausencia de trastornos de la motilidad esofdgica, basados en la histopatologia.

Estos criterios deben estar presentes al menos tres meses en los Ultimos seis meses antes
del diagnodstico. Las complicaciones mas temibles de la disfagia son la deshidratacién, la

malnutricién, la bronco aspiracién, las neumonias a repeticiény la muerte.!®

Semi-diagndsticos:

Tiene suma importancia el identificar el globo histérico o seudodisfagia, no es una verdadera
disfagia, sino una sensacién indolora de nudo en la garganta, sin dificultad al libre paso del
alimento ingerido, de etiologia no precisada, que se presenta entre las comidas, sin relacion

alguna con el acto voluntario de tragar y que generalmente mejora con la ingestién de
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alimentos. No obstante, hay que descartar siem pre la existencia de un proceso organico, lo

que puede acompafiarse de cualquier enfermedad de etiologia diversa.!®

Otros diagndsticos diferenciales a tener en cuenta es la xerostomia, agorafagia, afagia: que
se caracteriza por presentar boca seca, negaciéon a ingerir alimentos y antecedentes de
trastornos psiquidtricos. El no poder tragar alimentos de manera aguda o la ingestion
accidental de wun cuerpo extrafno impactado, en estos casos constituye wuna wurgencia

médica.'®

La disfagia lusoria es una anomalia congénita del arco aodrtico, que aparece en 1 % a 2 % de
la poblacién. Es causa poco frecuente de disfagia de tipo mecanica, compresién extrinseca
de la arteria subclavia derecha, que se origina en el lado izquierdo del arco adrtico; cruzando
el mediastino por la parte posterior del esé6fago, com primiéndolo durante su paso. Su
diagnodstico suele ser un hallazgo casual en un estudio del tracto digestivo superior realizado

por otro motivo.'®

Estudios imagenoldgicos:

Radiografia de térax (simple, frontal y lateral): en los pacientes con disfagia permite hacer
una valoracién integral de sus posibles causas. En los pacientes con disfagia de probables
causas extrinsecas el estudio del tédrax permite descartar la presencia de un ensanchamiento
del mediastino con o sin masas, el que se puede corresponder con los 6rganos contenidos
(trdquea, pulmon, corazdén y vasos sanguineos). También se puede apreciar la existencia de
una masa radiopaca en 50 % de los pacientes, denominada signo de Kirklin, sugestivo de la
existencia de una neoplasia de es6fago. El ensanchamiento del mediastino puede ser
originado por la presencia de wuna dilatacién esofdgica como ocurre en la acalasia. Es
importante resaltar que en muchos casos se puede apreciar signos de procesos de
condensacidén inflamatoria a nivel pulmonar como com plicacion de muchas de las
enfermedades que ocasionan disfagia y se acompafian de vdémitos, regurgitacion, entre
otros. Los estudios radiograficos del térax en los procesos neopldasicos de =eso6fago
contribuyen a la evaluaciéon y estadiaje de los pacientes, asi como dar un criterio del

pronéstico.!®

Radiografia de eso6fago, estdémago y duodeno: estudio que muestra una sensibilidad vy
especificidad entre 75 % a 80 % vy en las patologias del esdéfago. EIl estudio permite
diagnosticar la presencia de masas tumorales, signos de esofagitis por reflujo

gastroesofagico. En este estudio se puede apreciar signos radiograficos indicativos de
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enfermedad tanto orgéanica como funcional del es6fago como la presencia de estenosis,
irregularidad y engrosamiento de la pared esofdgica, ausencia de la cédmara gastrica,
dilatacién pre estenosis, nichos wulcerosos, diverticulos (imé&dgenes de adicion o mancha
suspendida), trastornos del peristaltismo esofdgico (ondas terciarias no propulsoras,
hipom otilidad, hipermotilidad y aperistaltismo), defecto de Illenos y retencidén de alimentos

en la luz esofadgica.'®

Esofagografia: de doble contraste: resulta Gtil en la dem ostracién de lesiones ulcerosas y de
defectos de llenos indicativos de procesos tanto inflamatorios como tumorales. Este estudio
también proporciona informacidén Gtil para la valoraciéon terapéutica de las estenosis pépticas

al definir la extensién y didametro de la lesién.'®

Videorradiografia o cinerradiografia: conjuntamente con la radiografia de es6fago, estémago
y duodeno facilita realizar una valoraciéon integral de la fase deglutoria en la disfagia de tipo
funcional. Los signos de disfuncién orofaringea son la incapacidad o dificultad para iniciar la
deglucién faringea, aspiracion del alimento ingerido, regurgitacién nasofaringea vy la

permanencia del alimento ingerido en la cavidad faringea tras la deglucién.!®

Tomografia axial computarizada de la cavidad tordcica y abdominal: estudio que no solo
permite confirmar la etiologia de la disfagia sino también una valoraciéon de la existencia de
metdstasis, adenopatias, compresion de 6rganos vecinos, lo que ayuda a llevar a cabo un

estadiaje de la enfermedad.!®

Resonancia magnética: se puede detectar la presencia de metdstasis mediastinica. Su
principal indicacién es en el cdncer de es6fago, la demostraciéon de invasidéon adrtica, musculo

esquelética, osteovertebraly de la médula espinal.!®

Ecografia: esta técnica imaginoldgica se realiza en sujetos con disfagia con el fin de
descartar lesiones compresivas como ocurre a nivel del cuello por el aumento de tamafo del

tiroides, la presencia de masas cervicales, entre otras.!®

Tratamiento de la enfermedad

El tratamiento neoadyudante es importante para disminuir el tamafio y estadio del tumor.
Adem ads, mejora la tasa de resecciones RO, elimina micro metdstasis ocultas, aumenta
control local y evalita quimio sensibilidad. EIl 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, situacion funcional o tipo histolédgico. EI
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tratamiento estdndar es una combinacién de Cisplatino y 5 Fluoracilo, aunque hay datos de
combinacién de nuevos fdarmacos que podrian ser mas activos y tener mejor tolerabilidad.
En pacientes que alcancen una respuesta completa 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
regresion histoldgica. La cirugia es el tratamiento de eleccién en los estadios tempranos (TO -
2 NO). Esta debe considerarse en cualquier paciente con buen estado general y que su
enfermedad esté localizada a mas de 5cm del borde inferior del muUsculo crico-faringeo. 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 diseccidn para dejar margenes
proximales del tumor Ilibres. Bajo la experiencia de diferentes equipos de trabajo, se
recomienda en los tumores Tis o Tla (limitados a la mucosa) pueden ser candidatos a la
mucosectomia endoscdpica, otras técnicas ablativas o esogagectomia. Son considerados
como irresecables los tumores T4 que afectan el arbol traqueo-bronquial, corazén y grandes
vasos. Otros criterios de irresecabilidad son estadio: Ml1la con adenopatias celiacas con un
tamafio mayor a 1.5 cm, adenopatias supraclaviculares y metdstasis a distancia. La cirugia
tiene por objetivo la reseccion completa de la enfermedad y de los ganglios linfdticos loco -
rregionales, asi como la reconstruccion de la continuidad digestiva con un maximo de
seguridad y un minimo de complicaciones y secuelas. EL Céncer de esdéfago cervical es un
reto el tratamiento en particular. La cirugia es muy amplia, que requiere una
laringofaringoesofagectomia total, una operacion asociada con la disfuncién y morbilidad
significativa. Se debe tomar en cuenta el estado previo del paciente para valorar la posible
supervivencia. La localizacién del tumor es importante con respecto a los tumores del
es6fago medio o alto. Ya que en estos casos se puede aminorar el dafio respiratorio por
toracotomia al retirar la anastomosis a nivel de cuello. La mayoria de tumores de esdéfago
operados se encuentran en estadio II y III. La mortalidad posquirGrgica a pesar de mejorar
en los Ultimos afios con la innovacion de nuevas técnicas quirdrgicas permanece como un

factor significativo a considerar.!’

Conclusiones

El esdfago es la parte del tracto digestivo que presenta musculatura mas desarrollada,
presenta numerosas glandulas en sus paredes que son mucosas y secretan mucina, cuya
funcidén principal, al igual que en la cavidad oral, es facilitar la deglucién de los alimentos. Se
piensa, adem as, que las bien desarrolladas glandulas de los cardias protegen la membrana

mucosa contra la digestion por el jugo gastrico muy acido y rico en proteasas. EIl cancer de
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esd6fago es una malignidad del esdéfago. Existen varios subtipos, aunque la mayoria se
caracterizan por la presencia de sintomas como disfagia (dificultad para deglutir o tragar),
dolor, pérdida de peso, entre otros; y son diagnosticados por medio de biopsia. Los
principales tratamientos incluyen las quimioterapias y las cirugias, ademaas del tratamiento

neoadyudante para disminuireltamafio deltumor y el estadio de la enfermedad.

Recomendaciones

1- Utilizar esta ponencia como material de consulta, a partir del tema que desarrolla,
para la reafirmacidén de los conocimientos.

2- Enriquecer las fuentes bibliograficas que abordan este tema, para la ampliacién de
los aprendizajes tanto de alumnos como de docentes.

3- Programar y planificar cursos o conversatorios con estudiantes, especialistas en

formacion y docentes sobre la importancia deltema en nuestros dias.
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