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RESUMEN

Introduccion: el cancer de estfago en estadio avanzado, es uno de los mas
agresivos. En Cuba ocupa el décimo lugar entre las causas de muerte.

Objetivo: caracterizar clinico y patolégicamente a los pacientes con cancer
esofagico diagnosticados en el hospital estudiado.

Materiales y métodos: se realiz0 un estudio prospectivo-descriptivo donde se
efectué una caracterizacion clinico-patolégica a 59 pacientes con el diagndstico
endoscopico e histolégico de cancer de estfago, en el Hospital Faustino Pérez
Herndndez de Matanzas, de enero del 2016 a diciembre del 2017. Se estudiaron
variables como: grupo etareo, sexo, antecedentes patolégicos personales y
familiares, factores de riesgo, sintomas y signos predominantes en el diagnéstico,
tiempo de aparicion de los sintomas, tipo endoscoépico, localizacion, tipo histolégico,



grado de diferenciacion histolégica, estadio de la enfermedad, tipo de tratamiento y
tiempo de vida posterior al diagnostico.

Resultados: predomind el sexo masculino (88.1%) en pacientes mayores de 60
afios (52.6%). La disfagia, la astenia y la anorexia fueron los sintomas mas
frecuentes; el etilismo crénico y el habito de fumar fueron los factores de riesgo
predominantes. La localizacion anatémica mas frecuente fue el tercio medio
(54.2%), el tipo endoscoOpico vegetante (88.1%) y el tipo histolégico carcinoma
epidermoide bien diferenciado (55.9%). Hubo relacion entre el tiempo de inicio de
los sintomas entre 3 y 6 meses antes del diagnéstico y el estadio IV de la
enfermedad que predominé en 29 pacientes (49.2%). La mayoria de los pacientes
recibieron tratamiento oncoldgico combinado con cirugia paliativa (47.5%0) o ningun
tratamiento (45.8%) pues el 50.8% de los pacientes fallecieron al mes del
diagnostico demostrando que el diagndstico del cancer esofagico se realiza casi
siempre en estadios avanzados de la enfermedad cuando son posible pocas
opciones terapéuticas.

Conclusiones: el cancer de es6fago aun sigue diagnosticandose de forma tardia en
estadios avanzados, con elevada prevalencia del carcinoma epidermoide sobre el
adedocarcinoma que indica pocas acciones de salud preventivas sobre los factores
de riesgo en la poblacion estudiada, existiendo relacion entre el estadio avanzado
de la enfermedad y el poco tiempo de vida de estos pacientes posterior al
diagnoéstico.

Palabras claves: cancer esofagico; carcinoma epidermoide; adenocarcinoma
esofagico.

ABSTRACT

Introduction: the advanced-stage esophagus cancer is one of the most aggressive
cancers. In Cuba, itis in the tenth place among the death reasons.

Objective: to clinically and pathologically characterize the patients with esophageal
cancer diagnosed in the mentioned hospital.

Materials and methods: a prospective-descriptive study was carried out based on
the clinical-histological characterization of 59 patients with the endoscopic and
histological diagnosis of esophageal cancer in the Hospital “Faustino Pérez
Hernandez”, of Matanzas, in the period from January 2016 to December 2017. The
studied variables were: age group, sex, personal and familiar pathological
antecedents, risk factors, symptoms and signs that were predominant in the
diagnosis, time passed since the symptoms appeared, endoscopic kind, location,
histological kind, level of histological differentiation, disease stage, kind of
treatment, and life time after the diagnosis.

Results: male sex predominated (88.1 %) in patients older than 60 years (52.6
%). Dysphagia, asthenia and anorexia were the most frequent signs. Alcoholism
and smoking were the predominant risk factors. The most frequent anatomic
location was the middle third (54.3 %); the endoscopic vegetating kind (88.1 %)
and the histological kind well-differentiated epidermoid carcinoma (55.9 %)
prevailed. The authors found a relation between the beginnings of the symptoms 3
to 6 months before the diagnosis and the disease IV stage predominating in 29
patients (49.2 %). Most of patients underwent oncologic treatment combined with
palliative surgery (47.5 %) or no treatment (45.8 %), because 50.8 % of the
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patients died a month after the diagnosis, showing that the diagnosis of esophageal
cancer is almost always achieved at advanced stages of the disease, when few
therapeutic options are possible.

Conclusions: esophageal cancer is still being diagnosed late, in advanced stages,
with a higher prevalence of the epidermoid carcinoma over the adenocarcinoma. It
indicates few health preventive actions on the risk factors among the studied
population. There is a relation between the disease advanced stage and the few
time patients live after the diagnosis.

Key words: esophageal -cancer; epidermoid  carcinoma; esophageal
adenocarcinoma.
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INTRODUCCION

El cancer de es6fago en estadio avanzado es considerado el mas agresivo del
tractus digestivo. Su diagnéstico, en muchos casos es tardio, pues la
distensibilidad de la pared del es6fago conduce a que las manifestaciones clinicas
no aparezcan hasta el momento en que la enfermedad esta localmente
avanzada.®? En 1886, Chevalier Jackson diagnosticé por esofagoscopia el primer
tumor de es6fago. En 1888, Nasiloff describié la técnica para la esofagectomia
toracica basada en operaciones en cadaveres. Desde entonces comenzé la
preocupaciéon en la comunidad cientifica por el estudio de la entidad y la
implementacién de técnicas para su tratamiento.®

El cancer de es6fago ocupa el 8vo lugar, por orden de frecuencia, entre las
neoplasias malignas a nivel mundial y en los paises en vias de desarrollo alcanza el
5to lugar. Dentro de las neoplasias digestivas ocupa el 3er lugar, seguido por el
cancer colorrectal y gastrico con tasas de mortalidad muy préximas a las tasas de
incidencia.®

En la actualidad su aparicion se ha ido incrementando en el mundo occidental. Es la
4ta causa de muerte en el Reino Unido. En Espafia, la incidencia es mas alta en las
comunidades autdnomas del norte (Pais Vasco, Asturias, Navarra).(“) Los estudios
epidemioldgicos que analizan las tendencias de incidencia y supervivencia de cancer
de esd6fago avanzado han demostrado que, en los paises occidentales, los casos
nuevos de adenocarcinoma estan aumentando un 7.8% por afio respecto al
carcinoma epidermoide hasta llegar a superarlo. En EE.UU, en la Ultima década, se
asocia a la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), la cual esta en
incremento. En el afio 2015, el National Cancer Institute, en América del Norte,
reportd 16 980 casos nuevos, con 15 590 fallecidos por esta causa y en el afio
2017, 16 940 fallecidos.®3®



Aunque su incidencia no es frecuente en Sudafrica, en las regiones de Transkei,
Ciskei y Soweto (sobre todo la primera) se encuentran las tasas de incidencia y
mortalidad de cancer esofagico mas altas del mundo junto con las de China y el
cinturén asiatico. En Sudameérica, la tasa de incidencia general es baja, se estima
en 7.1 por 100 000 para varones y en 2 por 100 000 para mujeres. En Peru, la tasa
de incidencia estandarizada por edad para el género masculino varia entre 1.4 a 2.5
casos por 100 000, situandose entre las areas de bajo riesgo. Colombia, Chile,
Argentina y Uruguay, son considerados los paises con alto riesgo.®3>

En Cuba, se diagnostican alrededor de 440 casos nuevos de tumores de eso6fago
por afio y la incidencia en el 2016 fue de 6.8 por cada 100 000 habitantes, siendo
la 10ma causa de muerte por tumores malignos y la 3ra dentro de las causas
digestivas. En el afio 2013, murieron 761 pacientes diagnosticados, 841 en el
2014, 788 en el 2015 y 762 en el 2016, cifra que continda siendo elevada. En
Matanzas, en el afo 2016, hubo 1 625 defunciones por tumores malignos,
ocupando el tumor de eso6fago el 8vo lugar y el 3er lugar dentro de los tumores
digestivos.®® Teniendo en cuenta las escasas investigaciones sobre el tema en el
pais y en el territorio, a pesar de la alta incidencia de casos diagnosticados en el
servicio de Gastroenterologia del Hospital Comandante Faustino Pérez de Matanzas
(promedio de 41 pacientes por afio) y la trascendencia social de esta entidad que
genera serias limitaciones a los pacientes, esta investigacion permitié conocer su
frecuencia en el centro en estudio sin antecedentes de investigaciones tales, como
muestra de lo que puede estar ocurriendo en la provincia, aport6é informacion sobre
la caracterizacion, y evolucion tras tratamiento oportuno de la misma que permitié
desarrollar estrategias preventivas y asistenciales adecuadas para el paciente en
una atencion integral en pos de mejorar su calidad de vida y supervivencia, motivos
que inspiraron a la realizacion de esta investigacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd6 un estudio observacional-descriptivo y prospectivo, en el hospital
Faustino Pérez Hernandez de Matanzas, en el periodo de Enero del 2016 a
Diciembre del 2017 con el objetivo de caracterizar el cancer esofagico avanzado
diagnosticado en pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia. El
universo estuvo constituido por 59 pacientes con el diagnéstico endoscépico e
histolégico de cancer de es6fago avanzado que cumplieron con los criterios de
seleccion. Los datos se recogieron en una planilla de recoleccion de datos
confeccionada por los autores con las siguientes variables estudiadas: grupos
etareos, sexo, principales sintomas y signos, factores de riesgo, tiempo de
aparicion de los sintomas, localizacion, tipo endoscopico, tipo histolégico, grado de
diferenciacion histoldgica, estadio de la enfermedad, tipo de tratamiento y tiempo
de vida posterior al diagnoéstico. Se utilizaron definiciones y clasificaciones
endoscépicas e histoldgicas internacionales en la distribucién de las variables.®
Los resultados fueron expuestos en numero, porcientos y porcentajes y se
resumieron en tablas para su mejor interpretacién. Se cumplieron las normas éticas
internacionales para investigaciones biomédicas en humanos.



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 59 pacientes donde predominé del sexo masculino, con
52 casos (88.1%). El grupo etareo mas afectado fue el de mayores de 60 afios, con
31 pacientes (52.6%). El paciente de menor edad estudiado tenia 44 afios y el de
mayor edad con 92 afios, para un promedio de edad de 56 afos. (Tabla. 1)

Tabla 1. Distribuciéon de pacientes segln grupo de edades y sexo

Sexo
. : - Total
Grupo etareo Masculino Femenino
No. | 2% |No. | % |No.| %

Menor de 40 afios| - - - - - _

40-60 arios 23 /38,9 | 5 8,5 |28 47,4
Mayor de 60 afios| 29 (49,2 | 2 3,4 |31 b2,6
Total 52 /88,1 7 |11,9 |59 |100

Estan bien definidos los factores de riesgo que influyen en el desarrollo del cancer
de esd6fago. Como se observa en la tabla 2, en los pacientes estudiados coexistieron
varios factores, donde mas del 50% ingerian alcohol y/o fumaban de forma regular,
predominando la practica endlica en un 86.4%, del sexo masculino.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun factores de riesgo. N=59

Sexo
. - - Total
Factores de riesgo |Masculino Femenino

No. | % |No.| 2% |No.| %o

Dieta inadecuada 22 37,2 | 3 5,1 |25 42,3
Ingestion de alcohol 48 /81,3 | 3 5,1 |51 86,4
Tabaquismo 34 57,6 | 6 10,1 40 67,7
Acalasia 1 1,7 - - 1 1,7
Es6fago de Barret 1 1,7 1 1,7 | 2 13,4
Papilomatosis 1 1,7 1 1,7 | 2 13,4
Esofagitis postcaustica, 2 (2,34 | 1 1,7 | 3 |5,1
APF de Neoplasias - - - - - -

ERGE 4 /6,8 |1 1,7 |5 /8,5



En la tabla 3, se observa que el 84.7% de los pacientes acudieron con disfagia
como principal sintoma en el diagndstico y prondstico de la neoplasia de es6fago.
La astenia y la anorexia, siguen en frecuencia con 36 pacientes (61%). Se observoé
la presencia de varios sintomas y signos en un mismo paciente. Estos resultados
estan aparejados con el estadio avanzado en que se diagnostica la enfermedad y
como consecuencia el compromiso nutricional. Asi como se describe en la literatura,
desde estadios iniciales el paciente comienza con una disfagia intermitente a los
alimentos solidos y luego a los liquidos.

Tabla 3. Distribucidon de los pacientes con cancer esofagico segun sintomas y
signos predominantes. N=59

Sintomas No. %
Disfagia 50 84,7
Odinofagia 2 3,4
Anorexia -Astenia 36 61
Pérdida de peso 20 33,9
Sintomas respiratorios - -
Otros 20 33,9

En la tabla 4, se muestra que de los pacientes estudiados, 46 tenian carcinoma
epidermoide para un 78% y 13 con adenocarcinoma para un 22%, donde la
mayoria de las lesiones estuvieron localizadas en el tercio medio esofagico. No
hubo ningun caso de adenocarcinoma en el tercio superior, asi como se describe en
la literatura, en correspondencia con los factores de riesgo que intervienen en su
oncogénesis y los presentes en los pacientes.

Tabla 4. Localizacion esofagica segun el tipo histolégico

Tipo histolégico

Localizacion Epidermoide Adenocarcinoma Total
No. % No. % No.| %
Superior 18 30,5 - - 18 30,5
Medio 26 44,1 6 10,1 32 54,2
Inferior 2 3,4 7 11,9 9 15,3
Total 46 78 13 22 59 100

En la tabla 5, se muestra la relacion entre el tipo endoscépico e histoldgico, donde
el carcinoma epidermoide se observoé de tipo vegetante siendo el tipo endoscopico
predominante sin distincion histolégica, representando el 88.1%. No hubo ningun
tumor mixto ni inclasificable.



Tabla 5. Tipo endoscopico segun el tipo histolégico

. oo Adenocarcinoma |Carcinoma epidermoide | Total
Tipo endoscoépico

No. %0 No. %0 No.| %o
Vegetante o polipoide 9 15,2 43 72,9 52 88,1
Ulcerado localizado 2 3,4 1 1,7 3 [5,1
Mixto - - - - - -
Infiltrante 2 3,4 2 3,4 4 /6,8
Inclasificable - - - - - -
Total 13 22 46 78 59 (100

En la tabla 6, se observdé que el grado de diferenciacion que predomind, sin
distincion del tipo histolégico, fue el bien diferenciado (G1) con 42 casos
(71.1%) siendo el carcinoma epidermoide bien diferenciado el tipo histolégico mas
frecuente en 33 pacientes para un 55.9%, solo un 11.9% de los pacientes presentd
una neoplasia poco diferenciada (G3).

Tabla 6. Tipo histolégico segun el grado de diferenciacion

Carcinoma

G_rado,d_e diferenciacion Epidermoide Adenocarcinoma| Total
histoldgica

No. %0 No. %0 No. | 2o
G1 33 55,9 9 15,2 42 71,1
G2 7 11,9 3 51 10 | 17
G3 6 10,1 1 1,7 7 11,9
Total 46 78 13 22 59 (100

Esta demostrado que los pacientes no le dan importancia a los primeros sintomas o
molestias esofagicas que aparecen en estadios iniciales y acuden al médico pasado
unos meses del comienzo de los sintomas, como se muestra en la tabla 7,
donde 29 pacientes (49.2%) acudieron a consulta en un periodo después de los
tres meses. Se observo que el 40.7% acudié entre los tres y seis meses, seis
acudieron (10.1%) después de los seis meses. Sin embargo, el 50.8% de estos se
encontraban en un estadio lla y 49.2% en un estadio IV, mostrando un fallo
significativo en el diagndstico precoz de la neoplasia a pesar de haber acudido en
menos de tres meses de iniciados los sintomas, fendbmeno que pudiera estar
influenciado por la subjetividad del paciente en relaciébn a la valoracion de sus
sintomas o por la agresividad histolégica del tumor diagnosticado. Los estadios que
no aparecen representados en la tabla son porque no hubo ningdn caso que los
presentara.



Tabla 7. Tiempo de comienzo de los sintomas segun estadio de la enfermedad

Comienzo de los sintomas

Estadio Menos de 3 meses De 3 a 6 meses Mas de 6 meses Total
No. % No. % No. %0 No.| %o
Ela 1 1,7 1 1,7 1 1,7 3 |51
Elb 1 1,7 1 1,7 - - 2 13,4
E2a 7 11,9 4 6,8 2 3,4 13 22,1
E2b 6 10,1 5 8,5 - - 11 18,7
E3c 1 1,7 - - - - 1 1,7
E4 14 24 12 20 3 51 29 49,1
Total 29 49,2 24 40,7 6 10,1 59 [100

En la tabla 8, se relacionan las opciones terapéuticas indicadas en cada paciente
de acuerdo al estadio de la enfermedad. La mayoria de los pacientes tuvieron un
estadio IV (29 pacientes para un 49.2%), como ya se menciond, de ellos, 28
pacientes (47.5%) recibieron tratamiento oncolégico combinado con cirugia
paliativa y 27 pacientes no recibieron tratamiento (45.8%). Los pacientes que no
pudieron recibir cirugia curativa fueron por no cumplir con los criterios de
resecabilidad, en primer lugar por el tamarfio de la tumoraciéon de mas de 5 cmy la
infiltracion a tejidos circundantes o a distancia. Ningun paciente tuvo la opcion
terapéutica de tratamiento oncoldgico y cirugia curativa.

Tabla 8. Tipo de tratamiento segun el estadio de la enfermedad

Tratamiento

Estadio Oncol()gico_+ _QuirL]rgico Quir_ﬂrgico No Total
paliativo paliativo tratamiento

No. %0 No. %0 No. %0 No. | 2o
Ela 3 51 - - - - 3 |51
Elb 2 3,4 - - - - 2 |34
E2a 12 20,3 1 1,7 - - 13 | 22
E2b 8 13,6 - - 3 51 11 18,6
E3c 0 0 1 1,7 - - 1 1,7
E4 3 51 2 3,4 24 40,7 |29 49,2
Total 28 47,5 4 6,7 27 45,8 |59 100



DISCUSION

Estos resultados coinciden con los reportados en la literatura donde se sefiala que
el cancer esofagico es mas frecuente en hombres en una proporcién de 4:1 con
respecto al sexo femenino, lo cual parece depender de una mayor exposicion de los
hombres a los principales factores de riesgo.®® La probabilidad de padecer cancer
de eso6fago es baja por debajo de los 40 arfios, lo que coincide con esta
investigacion, al no presentarse casos con edades inferiores, por lo general, el
cancer de eso6fago se presenta entre los 50 y 70 afios, segun describen estudios
realizados en EE.UU y Perd, paises que presentan alta incidencia de cancer
esofagico.®® La Sociedad Americana de Cancer, en los Estados Unidos, plantea
que el riesgo de sufrir cancer de esdfago en el transcurso de la vida es de un
aproximado de 1 en 125 para los hombres y alrededor de 1 en 435 para las
mujeres.®*® La edad avanzada y el sexo masculino son factores de riesgo
definidos para esta neoplasia. Esto pudiera estar en relacion con el efecto
acumulativo de los factores de riesgo con el transcurso de los afios.*?

Coincidiendo con estudios nacionales, como el de la Dra. Nazario, en una
investigacion de iguales caracteristicas realizadas en el hospital “Saturnino Lora”
de Santiago de Cuba donde hubo un predominio del sexo masculino con 43
pacientes (84.3%) sobre el femenino con ocho (15.7%), predominando los
pacientes de 60 afios y mas.®Y Avalos Garcia,® y colaboradores, en el hospital
“Mario Mufioz Monroy” de Matanzas, reportaron un predominio del sexo masculino
con 30 pacientes (85.7%) y el grupo etareo de mayores de 60 afios (88.6%) fue el
que predomind.

Este estudio evidencié que la enfermedad esta influenciada por factores externos
relacionados con el modo y estilo de vida de cada paciente, por eso resulta
imprescindible desarrollar estrategias de promocion y prevencion de salud en los
grupos vulnerables. Coincidiendo con la literatura, los resultados expuestos por la
Dra. Nazario, donde mas de la mitad de los pacientes se asociaron al tabaquismo e
ingesta etilica, siendo los principales factores de riesgo encontrados.® Gémez-
Urrutia,®® también reporté un predominio de la ingesta de alcohol con 68.1%
seguido del tabaquismo (64.9%). Otros autores cubanos se han referido a la
trascendencia de estos factores y plantean que el alcohol y el cigarro son los
principales agentes causales del carcinoma esofagico y cuando se combinan tienden
a incrementar el riesgo de 25 a 100 veces.®®

La dieta inadecuada constituy6 el tercer factor de riesgo frecuente con 2.3%,
existiendo un exceso en la ingesta de alimentos fritos, con nitrosaminas, picantes,
ingesta de comidas y bebidas con temperaturas extremas y a deshoras. Un estudio
en Sevilla por Molini,*® destacé que en Espafia se encuentran resultados similares
en investigaciones realizadas en la Universidad de Minessota,® y la Universidad
Complutense de Madrid®® sobre la repercusién de la comida ““chatarra”™ en
la sociedad, en especial en la salud de los individuos, lo cual no deja exenta a la
poblacion cubana, donde el consumo de las comidas rapidas, propiciado por un
estilo de vida acelerado, facilitando su rapida elaboracién y consumo, hace que la
persistencia del efecto irritante y mantenido de estos alimentos haga susceptible de
dafios a la mucosa esoféagica.

Estudios realizados en Iran, Inglaterra, América del Sur, Taiwan, China, India,
Japon y Grecia, describen una relacion estrecha entre la ingestion de té o café a
temperatura muy alta con la presencia de carcinoma esofagico de células
escamosas, igual que el consumo de dietas ricas en alimentos fritos, en particular,
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la papa, por la formacion de archilamida, probable carcinébgeno humano encontrado
en alimentos ricos en carbohidratos asi como la ingestion de carnes con poca
coccion, alimentos picantes, las comidas en horas tarde en la noche y la
masticacion inadecuada de los alimentos.*®**® Segun la Sociedad Americana de
Céancer, alrededor de un 15% de los casos con cancer esofagico pueden estar
asociados a una alimentacion deficiente en frutas y vegetales y a la ingestion
frecuente de liquidos muy calientes.*™®

Avalos Garcia R, también reporté como sintoma fundamental la disfagia, aunque
siguid en frecuencia la odinofagia, discrepando con los resultados de esta
investigacion. Nazario,™ coincidié con la disfagia como sintoma principal (76.6%)
aunque el dolor toracico siguié en frecuencia. Gomez-Urrutia, inquirié en este tema
en un hospital de Juarez en México, donde el 81.9% de los pacientes present6
dificultad para tragar siendo el sintoma cardinal del estudio y solo un 7.4% de ellos
acudié con astenia y anorexia, siendo la tercera sintomatologia mas frecuente,
mostrando similitud con este estudio.®®

En el estudio realizado en el hospital “Mario Mufioz Monrroy” de 35 pacientes, hubo
un predominio de carcinoma epidermoide en 28 pacientes para un 80% vy la
localizacion mas frecuente fue en tercio medio esofagico en un 60% de los casos,
coincidiendo con los resultados de esta investigacion.® Sin embargo, Hidalgo y
colaboradores,®® plantearon que la localizacién mas frecuente del tumor en su
estudio fue en el tercio inferior del es6fago con un 42.2%, con predominio del
adenocarcinoma (37 para un 59.7%), lo cual no coincide con lo hallado en este
estudio. A pesar de un aumento del adenocarcinoma que se ha observado en los
paises occidentales, en correspondencia con el alza de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico y el esd6fago de Barrett como lesién preneoplasica, en este estudio
ain se mantienen los patrones de mayor frecuencia del carcinoma
epidermoide.(**2)

En Cuba, la tendencia es un predominio del carcinoma epidermoide. Esto puede
estar relacionado con los factores de riesgo que mas inciden en la poblacién, no asi
de la enfermedad por reflujo gastroesofagico y el Es6fago de Barrett, sobre los
cuales hay que reconocer el constante afan de los gastroenterélogos en el
tratamiento y seguimiento de estas entidades.® 8912

Segun BendezlU-Quispe, en cuanto a la localizacibn anatémica de las lesiones
neopléasicas, el mayor niumero de lesiones asienta en la porcidon torécica y estas se
corresponden en general con carcinomas epidermoides, seguidas por las localizadas
en la porcion abdominal correspondientes en su mayoria con los
adenocarcinomas.®® En la tesis de doctorado de Romero Garrido, sefialé que el
carcinoma de células escamosas fue el mas numeroso, con un 62.1% de los casos,
seguido por el adenocarcinoma con un 24.3 %.“® En un estudio realizado en
Argentina, también encontraron un predominio del carcinoma epidermoide sobre el
adenocarcinoma y la localizacién mas frecuente fue en el tercio medio.®?Segun el
Dr. Navas, la variedad macroscopica que predomind en su estudio fue el
tipo ulcerado con un 66.4% discrepando con los resultados obtenidos a pesar de
que coincide en que la localizacién mas frecuente es el tercio medio (59.2%).%9

En el estudio de la Dra. Nazario, hubo un predominio del carcinoma epidermoide
bien diferenciado para un 45% del total, coincidiendo con los hallazgos de esta
investigacion.” No asi con la investigacién realizada en la Universidad "Ricardo
Palma” donde predominé el carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado
con un 58.8%.%Y Gémez-Urrutia,™ reporté6 que el adenocarcinoma
moderadamente diferenciado fue el tipo histolégico mas frecuente representando el
39.4% del total, seguido del carcinoma epidermoide bien diferenciado con 27.7%.
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En la publicacion de la Dra. Nazario se encontré que el 100% de los pacientes
acudieron luego de los seis meses con un estadio IV de la enfermedad.®® Hidalgo
M, en su estudio encontré que el 41.9% de los pacientes se diagnosticaron en
estadio llb siendo el estadio de mayor frecuencia, no coincidiendo con este
estudio.®?

En un estudio realizado en México, el tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y el diagnéstico, fue mas prolongado porque solo el 9.5% de los
pacientes acudieron antes de los seis meses; mientras que el 90.5% lo hicieron de
forma tardia, oscilando entre 7 y 25 meses,™® demostrando que el diagnéstico se
realiz6 mas retardado que en este estudio. En Costa Rica se estudiaron 28
pacientes, donde el tiempo promedio entre la aparicion de los sintomas y el
diagnéstico fue de tres a cuatro meses.®® Bujanda y colaboradores,?® describieron
un 58% de pacientes en estadio avanzado y el tiempo de demora entre la aparicion
de los sintomas y el diagnéstico fue superior al mes en el 90% de los casos. En
estos paises, la poblacion no tiene acceso a los servicios de salud y los mismos son
muy costosos, esto justificaria la demora en recibir atencion médica.

Todos estos estudios han mostrado una tendencia en el tiempo prolongado entre la
aparicion de los sintomas hasta llegar al diagndstico definitivo, mostrando en la
presente investigacion que el tiempo fue mas corto, quizas evidenciando un mejor
trabajo y organizacion en el sistema de salud en sus distintos niveles de atencién,
con respecto a la prevencion y deteccion de los factores de riesgo o al
agravamiento de los sintomas por la agresividad del tumor, correspondiente al
diagnostico en estadio avanzados de la enfermedad y con la disponibilidad de los
medios diagndsticos necesarios.

Los 28 pacientes con tratamiento quirdrgico paliativo recibieron radio vy
quimioterapia precedida de gastrostomia y se incluyeron en el ensayo clinico de la
vacuna de produccion nacional con anticuerpo monoclonal, en fase IV, razé6n mas
para demostrar que el diagnéstico se hace en etapas en que casi no queda opcion
terapéutica para curar la enfermedad, mas solo se puede intentar mejorar la
calidad de vida de los pacientes. En cuatro pacientes se realizd solo gastrostomia
para permitir su alimentacién, sin otro tratamiento, por las precarias condiciones
fisicas y nutricionales en las que se encontraban que lo impedian o por la negacion
del mismo a recibirlo, 27 pacientes (45.8%) no pudieron recibir o
culminar tratamiento por su fallecimiento antes o durante el mismo.

Gémez-Urrutia,™® mostré resultados similares donde mas de un 60%de los
pacientes se diagnostic6 en estadio IV llevando solo tratamiento paliativoEn el
estudio de la Dra. Nazario, también se encontr6 que todos los pacientes se
diagnosticaron en estadios avanzados de la enfermedad, por lo que el tratamiento
fue paliativo, las intervenciones quirdrgicas no se realizaron con finalidad curativa,
sino que su principal objetivo fue garantizar la alimentacion de los pacientes, para
lo cual se emplearon la gastrostomia y la yeyunostomia concordando con los
resultados de este estudio.™? Mas del 50% de los pacientes son inoperables, segun
Valladares,®” lo cual coincide con esta investigacién donde el 100% de los
pacientes no tuvo criterio quirdrgico curativo.

El cancer de est6fago en estadios avanzados tiene mal pronéstico con una sobrevida
global a los cinco afios cercana al 20%. En Europa y Estados Unidos,®®?9 a pesar
de los avances con terapias neo-adyuvantes, los resultados no han mejorado de
forma significativa, ya que en las mejores estadisticas la sobrevida de cinco afios
es del 40%, lo que contrasta con experiencias en Japén.®® En Chile, la situacién
es bastante similar y la resecabilidad esta en el rango de 30-60%.%" En estudios
publicados, se plantea que la combinacion de quimioterapia y radioterapia logra un
20% de sobrevida a largo plazo, encontrando predictores de mal prondstico a los
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pacientes del sexo femenino con pérdida de peso y disminucién de la albumina
sérica.@29

Segin Bedennel,®” |a tasa de supervivencia para estos pacientes, en
estadio inicial, es mayor en comparacion con afios anteriores. En la actualidad
alrededor del 20% de los pacientes sobreviven al menos cinco afios después del
diagnostico siendo el tiempo de sobrevida sefialado entre cinco y siete meses,
acercandose en alguna medida al mayor tiempo de vida analizado en
esta investigacion con un 32.2 %.

En un estudio en Perd, se encontré que el 50.6% de los pacientes fallecieron antes
de los seis meses después del diagndstico en cierta medida concordando con los
resultados de esta investigacion.®® Por lo tanto, un grupo significativo de
pacientes debe ser sometido a tratamientos paliativos cuyo objetivo es mejorar en
lo posible la sobrevida global y la calidad de vida, que en este caso se relaciona
con la disfagia, entre ellos esta la colocacién de protesis trans-tumorales, opcion
mas empleada pero que no estd exenta de complicaciones y es de dificil
disponibilidad en Cuba.

La expectativa de vida depende del estadio en el que se diagnostica la enfermedad
y de la agresividad del tumor. En el inico momento en el que se puede estimar la
expectativa de vida con relativa certeza es durante los estadios finales de la
enfermedad, ya que en otros momentos hay demasiadas variables que pueden
influir en su estimaciéon. La expectativa de vida de un paciente en estadio IV de
cancer de es6fago es alrededor de 6 meses después del diagnoéstico. No
concordando con lo encontrado en este estudio donde mas de la mitad de los
pacientes en estadio 1V de la enfermedad fallecieron en menos de 1 mes pudiendo
corresponder con el deterioro nutricional en que acudieron los pacientes cuando se
les diagnostico el tumor y el estadio avanzado de la enfermedad.

El cancer de es6fago aun sigue diagnosticandose de forma tardia en estadios
avanzados, con elevada prevalencia del carcinoma epidermoide sobre el
adedocarcinoma que indica pocas acciones de salud preventivas sobre los factores
de riesgo en la poblacion estudiada, existiendo relacion entre el estadio avanzado
de la enfermedad y el poco tiempo de vida de estos pacientes posterior al
diagnoéstico.
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