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El cancer de esdfago (también llamado cancer esofagico) comienza cuando las
células del revestimiento del eséfago comienzan a crecer sin control. Casi cualquier

“ETIOLOGIA Y FACTOR DE RIESGO”.

riesgo asociados al desarrollo de carcinoma epidermoide de eséfago son:

Tabaco.
Alcohol.

contenido de nitrosaminas (carne conservada, pescado ahumado, seco...).
Achalasia.
Eso6fago de Barret.

Sindrome de Plummer-Vinson.
Neoplasias de cabeza y cuello.
Céncer de mama cuyo tratamiento haya comprendido la radioterapia.

superior entre los pacientes con carcinoma epidermoide de eséfago,
mayoritariamente como resultado de la exposicion al tabaco. Los factores de riesgo
mas asociados al desarrollo de adenocarcinoma de eséfago son:

Infeccién por H. pylori.
Sexo masculino (7:1).
Extraccion social baja.




e Tabaco.

El adenocarcinoma de eséfago distal y de la unién gastroesofagica surge
tipicamente en un epitelio con metaplasia, circunstancia conocida como eso6fago de

presencia o en ausencia de hernia de hiato. El eséfago de Barret es dos veces mas
prevalente en varones que en mujeres, y su frecuencia se incrementa con la edad.
Pese a asociarse con la enfermedad por reflujo crénico, su verdadera causa es
desconocida. Aproximadamente el 60% de los casos de adenocarcinoma de

mediante la realizacion de endoscopias periddicas y biopsias para ver el grado de
degeneracion del tejido (displasia). En los casos de displasia de alto grado se
recomienda un seguimiento mas intenso, incluso la reseccién quirdrgica.

El cancer de eséfago es el sexto tumor mas frecuente del aparato digestivo en
Espafa (por detras del cancer color rectal, pancreas, estdmago, higado y vesicula

Europa las tasas mas altas de mc1dencna se presentan en Rusia, Francia, Remno
Unido e Irlanda. Espafia se encuentra, respecto al resto de Europa, en un término
medio de incidencia (aproximadamente 8/100.000 hombres y 1/100.000 mujeres).

suponiendo el 0.85% de todos los canceres y el decimotercero de los tumores
sélidos por orden de frecuencia en varones y el decimoséptimo en mujeres. La
mortalidad es de 1850 casos al afo, correspondiendo al 1,63% de las muertes por

El cancer de eso6fago es mas frecuente en el hombre que en la mujer, pudiendo
oscilar la relacion entre 3 y 10 hombres por cada mujer, dependiendo del area
geografica. La edad habitual de presentacion es entre los 55 y los 70 afios, siendo




gastroesofagica se ha incrementado de forma paralela a la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, especialmente en personas con alto indice de masa corporal.
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probé la hipétesis de que el microambiente inmunoldgico del epitelio de Barrett es
similar al del duodeno y se caracteriza por diferencia en el numero de linfocitos.18
Las sales biliares (SB) hidrofébicas afectan el pH intracelular (pHi) y, junto con el

regula el pH, expresion de oxido nitrico (ON) y sintetasas ON (INOS y eNOS),
demostré que las SB reducen el pH (dependiente de la dosis) de las células del EB
(con mediacién de ON y NHE). Las SB, solas o combinadas con acido, disminuyen
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disminuyen la actividad de NHE, aumentan la acidificacion, dafian el ADN e
incrementan el riesgo al cancer. En consecuencia, ambas deben controlarse en
pacientes con EB. En un modelo experimental in vitro se demostrd que la continua

(COX-2, TC22, y p53) y la expresion de los genes con el tiempo.

La obesidad vinculada con la carcinogénesis puede tener la mediacion de la accion
proliferativa de la insulina. Se observo la activacion de la via insulina/IGF en 18/38

catepsina B, que se expresa en 70% de los casos de CE, produce invasion celular
(dependiente de catepsina) y se relaciona con disminucion de E-cadherina y del
receptor ll-factor de crecimiento tumoral. EI microacido ribonucleico (ARN) no
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una funcioén inicial y critica en la Ml al inhibir la estratificacién y atenta la regulacién
del micro-ARN. Un estudio piloto mostr6 que los microarreglos ARN pueden
emplearse como marcadores para estratificar el riesgo ya que diferencian la




proporcion de 52% es intestinal. Estas diferentes sefales en el EB y el cancer
pueden tener efecto en la carcinogénesis. Se cree que los leucotrienos (via de la 5-
lipooxigenasa) juegan un papel importante en la secuencia de progresion
metaplasia-displasiaadenocarcinoma. Existe mayor sobreexpresion de leucotrieno

un lipido de proliferacién, SV, migraciéon y angiogénesis. La expresion de S1P fue
mayor en el EB (MI, 500 + 163% vs. Subtipo escamoso, 139 + 25%; p < 0.05) que
se relaciona con un incremento de seis veces mas la expresion de COX-2 (p < 0.05).

En las etapas iniciales de la enfermedad, el cancer de eséfago habitualmente es
asintomatico, por lo que su diagndstico suele ser casual durante el estudio de otros

Disfagia: dificultad para tragar o sensacion de que el alimento se ha quedado
detenido en la garganta o en el torax. Inicialmente la disfagia es para
alimentos soélidos, siendo posteriormente, conforme progresa la enfermedad,

inducidos por la enfermedad.
Dolor: se localiza habitualmente en el térax, por detras del esternén. Se trata
de un sintoma inespecifico, pues puede aparecer en procesos benignos del

Sintomas respiratorios: tos e infecciones respiratorias. Suele ser derivado
de la afectacién del arbol respiratorio secundaria al tumor esofagico. Si
aparece en un paciente con cancer de eso6fago suele asociarse a un tumor

Es importante resaltar que estos sintomas también pueden estar causados por otras
enfermedades del es6fago, o por otras causas menos serias. En caso de presentar




“DI&AGNOSTICO”.

Posteriormente, y basandose en las sospechas diagnoésticas, en el estudio del
cancer de esofago se pueden realizar diferentes pruebas diagnésticas entre las que
podemaos incluir:

decisiones en el tratamiento, asi como en el transcurso del mismo, con el fin
de favorecer su éxito.
Transito esofago-gastro-duodenal: estudio radiografico con contraste
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sospechar la existencia de un cancer.
e Endoscopia: observacion del tubo digestivo mediante un tubo flexible. La
endoscpia del eséfago se denomina esofagoscopia. El tubo flexible permite,

a tomar una biopsia (extraccion de una muestra de tejido de la zona para
estudio al microscopio). En algunas ocasiones la lesién esofagica provoca el
estrechamiento del eséfago, impidiendo asi el paso del endoscopio, lo que

ecografia. Ayuda a conocer la extension local del tumor (profundidad que
alcanza en la pared del eséfago, extensién a ganglios cercanos y extensiéon
a estructuras vecinas). Permite toma de biopsias tanto de la mucosa del

conocer, basandose en su tamafo, la extension local del tumor, la posible
afectacion de ganglios cercanos, y la extensién a otros érganos (pulmén,
higado).
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basandose no en el tamafno de las estructuras, sino en su comportamiento
metabdlico. Habitualmente es una técnica complementara a la TAC. Es
especialmente util para evaluar la afectacion de ganglios linfaticos y
metastasis a distancia ocultas mediante otras técnicas, evitando asi la

Pruebas de funcidon respiratoria: con el fin de prevenir las posibles
complicaciones respiratorias que puedan derivarse del tratamiento.
Broncoscopia: observacion del arbol respiratorio mediante un endoscopio

de esofago situada por encima de la bifurcacion traqueal (carina).

El tratamiento neoadyudante es importante para disminuir el tamafo y estadio del
tumor. Ademas mejora la tasa de resecciones RO, elimina micrometéastasis ocultas,
aumenta control local y evalda quimiosensibilidad. El utilizar en conjunto la

situacion funcional o tipo histologico. El tratamiento estandar es una combinacién
de Cisplatino y 5 Fluoracilo, aunque hay datos de combinacién de nuevos farmacos

Regresién histoldgica.

La cirugia es el tratamiento de eleccién en los estadios tempranos (T0-2 NO). Esta

OT3a 0eo. O u D € DOIla s
un rango inferior a esa medida presentan mucha recidiva por la dificultad de
diseccidn para dejar margenes proximales del tumor libres. Bajo la experiencia de
diferentes equipos de trabajo, se recomienda en los tumores Tis o T1a (limitados a
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gue afectan el arbol traqueo-bronquial, corazén y grandes vasos. Otros criterios de
irresecabilidad son estadio: M1a con adenopatias celiacas con un tamafio mayor a
1.5 cm, adenopatias supraclaviculares y metastasis a distancia. La cirugia tiene por
objetivo la reseccion completa de la enfermedad y de los ganglios linfaticos

esoéfago 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. Se debe tomar en cuenta el estado previo del

casos se puede aminorar el dafio respiratorio por toracotomia al retirar la
anastomosis a nivel de cuello. La mayoria de tumores de eséfago operados se
encuentran en estadio Il y 1ll. La mortalidad posquirargica a pesar de mejorar en los
ultimos afos con la innovacion de nuevas técnicas quirdrgicas permanece como un

“PRONOSTICO”.

Tanto para los tumores de es6fago como para los tumores de la union esofargastrica

el grado de diferenciacion, asi como la localizaciéon del tumor primario en el
carcinoma epidermoide; y el grado de diferenciacién para el adenocarcinoma. Otros
factores prondsticos que deben de considerarse en la atencion del paciente son la
longitud del tumor primario, la invasion vasculolinfatica (presencia de células

la pieza de reseccion quirdrgica, la extension de células tumorales mas alla de la
capsula del ganglio linfatico, y la expresion o amplificacion en el tumor primario
adenocarcinoma de HER2. Por otra parte, el estado general y nutricional del
paciente, asi como la cirugia y el caracter multidisciplinar del tratamiento son




El cancer gastrico es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo en todo el
mundo. El término cancer gastrico se refiere a los adenocarcinomas del estbmago,

en el momento del diagndstico, con infiltracion mas alla de la submucosa e invasion
de la pared géstrica.

Se ha demostrado que ciertas condiciones se asocian con un mayor riesgo de

padecimientos benignos a largo plazo (posterior a 15 afos), se asocia con un
incremento del riesgo de cancer gastrico en los bordes de los tejidos residuales de
la gastrectomia. También se evidencia un incremento de riesgo de carcinoma

abajadores del caucho y personas relacionadas con procesamiento de la madera.
No se ha determinado si este riesgo es profesional o refleja en realidad el estrato
socioecondémico de estos trabajadores. Recientemente se ha sugerido que un
genotipo inactivo de la enzima glutation transferasa (la cual esta involucrada en

China. Numerosos investigadores han postulado que la dieta es el factor principal
en la etiologia del cancer gastrico: una dieta de alto riesgo es la que contiene escasa
cantidad de grasas y proteinas animales, alta cantidad de carbohidratos complejos,
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intestinal y displasia observadas como estadios secuenciales en el proceso
precanceroso estan muy relacionadas con cambios quimicos gastricos y su
incidencia aumenta en relacion lineal con los niveles de pH, nitratos y nitrito en el

este estudio se sefald que esta relacion podria ser resultado de la asociacion entre
el consumo de vitamina C3 que es un nitrito eliminador de otros factores protectores
en los vegetales y el consumo de nitrato. En otros estudios tampoco se ha
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La incidencia es alta en pacientes que abusan del consumo de tabaco y alcohol. La
infeccion por Helicobacter pylori cobro un interés importante en salud publica desde
su identificacion en 1983. H. pylori es una bacteria microaerofilica gramnegativa2

-

Alexander G. A. refiere mayor riesgo en Hispanos. La infeccion por Helicobacter
pylori podria ser un cofactor importante en la patogenia de esta condicién maligna.
Los hechos que apoyan la relacion son: 1) en EUA se ha demostrado una incidencia
aumentada de H. pylori en pacientes con cancer gastrico. 2) se ha demostrado un

cancer gastrico son altas. 4) estudios de casos y controles han demostrado que
existe un riesgo relativo mayor de infeccion por H. pylori en pacientes con cancer
gastrico. 5) se ha estimado que la infeccion por H. pylori contribuye en mas del 60%

contra 82.5% de controles.2 Los tumores de la union gastroesofagica y cardias no
se correlacionan con infeccién por Helicobacter pylori.
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e GENERO.
e ORIEGEN EGNICO.
e GEOGRAFIA.

“FISIOPATOLOGIA”.

reguladores normales del crecimiento y reproduccion celular. Para lograr el
equilibrio en los tejidos, las poblaciones celulares renovables deben efectuar 4
funciones relacionadas: 1) proliferar con oportunidad y fidelidad apropiadas del




guarden el equilibrio. 4) reparar cualquier dafo al DNA resultante de la exposicion
a mutagenos como radiacién, toxinas y virus transformantes. Un defecto de
cualquiera de estas funciones, puede causar la formacion de un tumor.

cancer es resultado de una pérdida de la regulacion de los aspectos criticos de la
funcién celular, como proliferacion, diferenciacion y apoptosis. Sin la restriccion
apropiada de estos procesos, las células neoplasicas se producen en gran niumero,
invaden estructuras adyacentes y desarrollan colonias metastasicas. La Historia

exposicion a agentes que introducen un cambio genético hereditario, es decir,
agentes que inducen mutaciones decisivas para la union de metabolitos
carcinégenos electrofilicos al DNA. Promocién: Es la exposicion de las células

ransformacion maligna). Progresiéon: Describe el desarrollo progresivo de un
mayor crecimiento local, invasién y metastasis de las células transformadas.

La evoluciéon de un tejido hacia la malignidad altera los mecanismos

por el sistema inmunoldgico. Se cree que los tumores son de origen clonal es decir
gue todas las células de un tumor se originan en una sola célula progenitora por
trastornos de la regulacién del crecimiento.

eliales muestran alteraciones de tamano, forma y organiza
displasia es una reaccidon comun de los tejidos a la inflamacion crénica o a la
exposicion de toxinas o irritantes ambientales. El grado de desviacion de la
estructura normal de las células y tejidos definen la displasia como leve, moderada,

inductor. Sin embargo la displasia grave se acompafa de evolucién hacia carcinoma
cuando no se interviene, y muy raramente tiene regresion hacia un tipo histolégico
menor y progresa hacia adenocarcinoma en 75% de los casos en el transcurso de




nfermedad local es el término empleado para referirse a un tumor invasivo
confinado a su tejido de origen. Una vez abierta la brecha en la membrana basal, la
siguiente barrera a la diseminacién del tumor es el drenaje linfatico. La propagacion
del tumor a los ganglios linfaticos que drenan el tejido de origen se llama

favorables al crecimiento del tumor.

Una condicidon premaligna es un cambio histolégico en una mucosa sana que
aumente el riesgo de cancer. Los cambios intragastricos asociados con el desarrollo

de mucina secretada. La metaplasia incompleta que secreta sulfomucina se
considera como una probable lesidon premaligna. La displasia se considera el
precursor usual de la transformacién mallgna y se observa tanto en el epitelio

de distribucion en todo el estbmago son mudltiples y miden menos de 2 cm, las
células de las glandulas quisticas dilatadas son idénticas al epitelio gastrico
cwcundante Los pollpos adenomatosos generalmente solltarlos frecuentemente

a un pequeno riesgo de mallgnldad En la actualidad se cuenta con datos suficientes
para sostener que, aunque el carcinoma gastrico se ulcera con frecuencia, la Ulcera
gastrica benigna muy rara vez experimenta transformacion maligna. En general se

exclusivamente en la morfologia es dificil debido a la heterogeneidad de estas
lesiones, derivada sin duda de un origen policlonal y multifocal de los tumores.
Lauren propuso un S|stema de clasmcacnon hlstologlca (eI mas aceptado en

diferenciados tienen patrén de crecimiento expansivo, y se ob
infiltracion linfocitica del estroma en la periferia del tumor y alrededor de ella,
también se observa una metaplasia intestinal en la mucosa vecina. 2) los difusos o




Las vias de diseminacion del carcinoma gastrico son similares a las de otras
lesiones gastrointestinales. En la submucosa hacia 6rganos vecinos mediante
conductos linfaticos y por vias transperitoneal y hematdgena. Los canceres difusos

estdbmago en apariencia indemne. Los canceres de tipo intestinal se extienden a
una distancia de apenas unos milimetros del tumor principal. El pronéstico es
directamente proporcional a la cantidad de ganglios linfaticos comprometidos. La
incidencia de invasion ganglionar linfatica aumenta en relacion directa con la

en tumores surgidos en el tercio distal. El sitio mas frecuente de metastasis es el
higado y secundariamente los pulmones. Los pacientes con metastasis hepaticas
tienen baja supervivencia, el 95% de los pacientes fallecen en el transcurso de 12

s peritoneales y a tumores pelvianos.

“CUADRO CLINICO”.

del estbmago se asocia con escasos sintomas sistémicos. Los tumores localizados
en los tractos de entrada o salida del estémago se relacionan con sintomas
dispépticos leves antes de provocar los de obstruccion. Los carcinomas del cuerpo

Los sintomas mas frecuentes de cancer de estémago son: dolor epigastricol e
indigestion, anorexia, pérdida ponderal, vomitos o hematemesis, melena, disfagia,
lesion ocupante del abdomen, diarrea y esteatorrea. Los sintomas son

de la enfermedad. La inespecificidad de los sintomas tempranos es una de las
razones de la frecuencia del diagnéstico tardio. Se reconocen 3 patrones clinicos
usuales: 1) insidioso. 2) obstructivo. 3) Ulcera gastrica.




se debe sobre todo a tumores localizados en cuerpo del estdmago y a la minima
interferencia a la funcién géastrica en un estadio temprano de la enfermedad. En el
caso de los tumores ulcerados la hematemesis o0 melena pueden ser muy
significativas y existe el riesgo de perforacion aguda. Los primeros sintomas de

Obstructivo: los sintomas de estos tumores varian segun la localizacion en el
cardias o en el piloro. En ambos casos, las manifestaciones clinicas son
consecuencia de la obstruccidon. Si el tumor se ubica en la unién gastroesofagica o

estrecho tracto de entrada del estbmago, se observa una pérdida de peso muy
acelerada. Se ha observado que el 50% de los casos de pseudo-acalasia son
producto de la estrechez maligna. Si el cancer afecta a la region pilérica, los

diagnoéstico se basa con exclusividad en las manifestaciones clinicas. Los sintomas
tempranos de este tipo de tumor con frecuencia remedan los de la Ulcera péptica.
El peritoneo pelviano puede estar tachonado con siembras tumorales, o pueden
desarrollarse masas voluminosas debido a las células que caen por declive y

po ulcera péptica: alrededor de un tercio de los pacientes con carcinoma gastrico
se presentan con antecedentes de dispepsia de varios afos de evolucién antes del
descubrimiento del tumor maligno. Algunos de ellos reciben sobre todo un
tratamiento médico por ulcera gastrica cronica. La obstruccion pilérica condiciona

sintomas mencionados es patognomonico de cancer de estdmago. Si el médico no
considera la posibilidad de un carcinoma gastrico, es posible que el paciente sea
tratado en forma empirica de una enfermedad ulcerosa o no recibe ningun

. nto en que se manifiestan signos fisicos de cancer
la enfermedad ya es incurable. La presencia de ganglios supraclavicular izquierdo




“DI&AGNOSTICO”.

primera vez. Generalmente los examenes de rutina sanguineos son normales. La
serie esdfago-gastro-duodenal (SEGD) con doble contraste es el método idoneo
para estudiar el estomago en el nivel de atencion primaria de la salud. La exactitud

tumores de 5 a 10 mm pueden ser detectados en 75% de los pacientes.

e Endoscopia.

“TRATAMIENTO”.

tumoral. 2) corregir la obstruccibn ya sea esofagica o pilérica y menos
frecuentemente del cuerpo gastrico. 3) obtener margenes libres. 4) eliminar ganglios
linfaticos con potencial metastasico. 5) colocar una yeyunostomia para apoyo
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hemorragia. Tiene mejores resultados cuando se combina con quimioterapia para
lo que existen diversos esquemas, pero ambas por si solas o combinadas no
resultan curativas.




La tasa de supervivencia a 5 afos para las personas con cancer de estbmago es
del 32%. Esta estadistica refleja el hecho de que el 62% de personas con cancer de
estomago reciben el diagnéstico cuando el cancer ya se ha diseminado mas alla del







