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Resumen

Objetivo. Aportar una vision actualizada sobre una patologia tan infrecuente
como el adenocarcinoma esofigico, mediante la revision de la bibliografia y la
exposicion de un caso de reciente aparicion en nuestro hospital. El adenocar-
cinoma esofiigico es una neoplasia de mal prondstico, por su comportamiento
agresivo, con alta frecuencia de metdstasis.

Caso clinico. Paciente masculino de 47 afios de edad, con reflujo gastroesofi-
gico, disfagia al inicio a sélidos, posterior a semisélidos, con pérdida de peso de
7 kilos en dos meses. Al ingreso se le realizé exdmenes con esofagograma repor-
tindose un defecto de llenado del medio de contraste y endoscopia con biopsia:
adenocarcinoma esofigico moderadamente diferenciado, tipo ulcerado, por lo
que se decidio tratamiento quiriirgico.

Evolucién. En un tiempo aproximado de 420 minutos, se realizé esofagecto-
mia radical con ascenso de tubo gdstrico, con sangrado de 1200 ml, se repusieron
liquidos, complicaciones intraoperatorias presentes con hipotension y shock hi-
povolémico. Se envié a histopatologia con reporte de corte histolégicos muestran
esdfago en el que se identificé una neoplasia epitelial maligna, adenocarcinoma
esofigico.

Conclusion. En este caso se evidencia un paciente fue de la edad promedio
para este tipo de cdncer, ademds que en el Ecuador y en Cuenca no consta en los
10 primeros tipos de cdancer mds comunes aunque la morbimortalidad de éste es
mucho mds alta que de los 10 principales.

Descriptores DeCS: adenocarcinoma esofigico, esofagectomia.

Esophageal adenocarcinoma T2NOMO on Barrett's esophagus
with adenocarcinoma in situ TisNOMO0 Stomach

Summary

Objective. Our aim is to provide an updated view on a condition as rare as esopha-
geal adenocarcinoma, by reviewing the literature and presentation of a case re-
cently appeared in our hospital. Esophageal adenocarcinoma is a rare neoplasm
with a poor prognosis, for aggressive behavior, with high frequency of metastasis.

Case report. Clinical report I case of male 47-year-old, who had gastroesopha-
geal reflux, dysphagia to solid start, after semi, with weight loss of 7 kilos in two
months. On admission examinations underwent esophagogram filling defect re-
porting for contrast medium and endoscopy with biopsy: esophageal adenocarci-
noma moderately differentiated ulcerated type, so surgical treatment was decided.
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Evolution. In a time of approxima-
tely 420 minutes, was radical esopha-
gectomy with gastric tube rise, with
bleeding 1200cc liquid rallied, intrao-
perative complications present with
hypotension and hypovolemic shock.
Histopathelogy were sent to cut histo-
logical report shows esophagus which
identified a malignant epithelial neo-
plasm, esophageal adenocarcinoma,

Conclusion. This case demonstra-
tes a patient was the average age for
this cancer, as well as in Ecuador and
Cuenca is not on the top 10 most com-
mon types of cancer morbidity and
mortality althongh this is much higher
than that of top 10.

Keywords: esophageal adenocarci-
noma, esophagectomy.

Introduccion

El cancer de estfago es la sexta causa
de muerte a nivel mundial, ocupando el
octavo lugar en incidencia y dentro de
las neoplasias del tubo digestivo ocupa
el tercer lugar siguiendo en orden al de
colon, rectal y gastrico, con una distri-
bucién geografica heterogénea [1].

" Sus tasas de incidencia y mortalidad
varfan considerablemente no solo entre
distintas 4reas geograficas sino también
entre poblaciones de un mismo pais. El
80% de las muertes por cincer de eséfa-
g0 ocurren en paises en vias de desarro-
llo [1]. Las evidencias han demostrado
que hay cierta predominancia del sexo
masculino sobre el femenino que en
distintas estadisticas varian entre 3:1 y
7:111,2].

En algunos estudios se demostrd
que existe una influencia genética re-
lacionada al sexo masculino, & la raza
negra, asiatica y a mutaciones del gen
supresor de tumores p53. De toda las
esofagopatias, el cincer de esdfago es
la méas comtin y la porcién del esdfago
en que asiente con mayor frecuencia es
su parte media, siguiendo la porcidn in-
ferior y por ultimo al esdfago cervical
[2]. Distintas patologias del esdéfago son
consideradas preneoplasicas. Las lesio-
nes causticas (5 -- 30%) pueden originar
un carcinoma epidermoide en forma
tardia incluso hasta 50 afios después
de la presentacion de la lesion inicial.
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La acalasia también es predisponente:
ésta suele aparecer en personas jovenes,
se asocia con una frecuencia del 20%,
apareciendo el cancer 10 a 20 afios pos-
terior a la lesidon inicial. La tilosis se
asocia en el 95% de los casos con dicho
carcinoma. El sindrome de Plummer —
Vinson se presenta en mujeres preme-
nopausicas y. en el 10% de los casos se
asocia con un carcinema epidermoide o
de la hipofaringe [1, 3]. Uno de los prin-
cipales procesos patoldgicos implicado
en el cancer de esdéfago es el Esofago de
Barret. El reflujo gastroesofigico pro-
longado da lugar a una esofagitis pro
reflujo y luego a la sustitucidén del epi-
telio escamoso del esdfago distal por un
epitelio de tipo columnar (Barret) [8].
Los pacientes con metaplasia o Esofa-
go de Barret tienen hasta 30 6 40 veces
incrementado el riesgo de desarrollar un
Adenocarcinoma (93%) con respecto a
la poblacidn en general (5 — 10%) [4,
5-8). La incidencia del adenocarcinoma
ha aumentado notoriamente en occiden-
te durante los 1iltimos afios debido a la
mayor frecuencia de carcinomas ori-
ginados en epitelios de Barret. Actual-
mente el 59% a 80% de los adenocarci-
nomas de es6fago se desarrollan en un
eséfago de Barret [5, §].

Caso clinico

Paciente de 47 afios de edad, residen-
te y procedente en Cuenca, acude por
presentar disfagia de 2 meses que evo-
Iuciona de sdlidos a semisdlidos, acude
a facultative quien inicia medicacion
no referida mejorando cuadro por 15
dias, posterior al tratamiento reaparece
el cuadro clinico, con esto presenta pér-
dida de peso de aproximadamente 15
libras en 2 meses.

Antecedentes Personales. Reflujo
Gastroesoffigico de 5 afios de evolucion
bajo tratamiento con antiicidos, fuma-
dor social, bebedor social, consumo de
café 4 veces al dfa. Familiares con Hi-
pertension Arterial.

Al examen fisico se evidencia mu-
cosas orales semihiimedas, lengua sa-
burral con halitosis, no presenta adeno-
patias cervicales, no visceromegalias,
abdomen sin alteraciones.

Exdmenes Complementarios. Bio-
metria hemadtica, funcién renal, protei-
nas sin alteracion, se realiza marcadores
tumorales donde se evidencia PSA total
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Fig1
Esofagograma

Fig1l
TAC de torax

de 4.67 ng/ml (valor de referencia 2 —
3.1 ng/ml). CEA 108 ng/ml (valor de
referencia hasta 4.3 ng/ml).

En el esofagograma se encuentra un
defecte de llenado del medio de con-
traste en 1/3 distal e irregularidades en
la pared (signo de manzana mordida).
Pliegues de mucosa gastrica sobre dia-
fragma (fig 1).

Al realizar TAC de torax se eviden-
cia pared esofigica engrosada en 1/3
distal con retencion de contraste (fig,
2), ademis TAC abdominal que reporta
normalidad.

En la esofagogastroduodenoscopia
convencional y con cromatografia (fig 3
y 4) se evidencia en tercio medio e in-
ferior lesion que sugiere tumor de gran
tamafio (mayor de 2 cm), inicia a 25 cm
y termina a 30 cm de la boca, de tipo
proliferativo, ulcerativo, friable, permi-
tiendo el paso del endoscopio al es6fa-
go distal, encontrandose ademas hernia
hiatal (fig 5).

El reporte de biopsia nos muestra
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mucosa esofagica revestida con epitelio
plano e infiltrada por una neoplasia epi-
telial formando luces glandulares reves-
tidas por células basdfilas atipicas, con
pleomorfismo, hipercromaticas y mito-
sis en el nicleo (fig 6).

Tratamiento

Se realiza esofagectomia radical con
ascenso de tubo géstrico mediante la-
parotomia cervico — toracica de 7 horas
de duracion, se realiza biopsia de picza
quirtirgica (fig 7) que demuestra al exa-
men macroscopico: segmento tubular
de tejido esofagico que mide 11.6 x 4 x
3 cm, superficie parduzca, parcialmente
rodeada por tejido adiposo en uno de
sus extremos. Al abrir el espécimen se
identifica lesion irregular y ulcerada de
6.5 cm en su eje mayor macroscépica-
mente vista y de 3.6 cm en uno de los
bordes y estd en contacto con el otro.
Del tejido adiposo se aisla 5 probables
ganglios, el mayor de 0.6 cm. rotulado
distal del eséfago: un segmento de teji-
do marcado con hilo que mide 2 x 1.5
cm tubular, cubierto por mucosa amari-
llenta sin lesién microscépica, junto a la
cual se dispone tejido adiposo de 5 ¢cm
del cual no se aislan ganglios. Curva-
tura mayor de estomago: segmento de
tejido que mide 10 x 5 x 3 cm, serosa
lisa, parduzca, al abrir el espécimen la
luz esta ocupada por material hematico
mucoso con dreas eritematosas sin otra
lesion microscopica.

Al examen microscopico los cortes
histolégicos muestran esdfago en el que
se identifican neoplasia epitelial ma-
ligna constituida por células hipercro-
miticas, pleomorficas, estratificadas,
dispuestas en formaciones glandulares,
andrquicas que infiltran el estroma ad-
yacente, comprometiendo profunda-
mente la capa muscular. En el borde
proximal del estomago se identifican
célula neopldsicas menos cohesivas,
con nucleos excéntricos que compro-
mete la mucosa. Los bordes quiriirgicos
distales se encuentran libres asi como
el epiplon y los ganglios linfaticos: 0/6
(fig 8).

El estadiaje para este tipo de cancer
se da de la siguiente manera:

Tumores primarios (T)

* Tx: No se puede valorar el tumor
primario.
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Fig 3
Esofagogastroduodenoscopia

Fig5s
Esofagogastroduodenoscopia: hernia hiatal

Fig 7
Pieza quirirgica

* T0: No hay evidencia del tumor pri-
mario.

 Tis: Carcinoma in situ

¢ TT: Tumor que invade la ldmina pro-
pia (Tia) o la submucosa (Tib)

¢ T2: Tumor que invade la muscular
propia.

e T3: Tumor que invade la adventicia

« T4: Tumor que invade las estructu-
ras adyacentes.

Ganglios Linfaticos Regionales (N)

¢ Nx:No se puede valorar los ganglios
linfaticos regionales.

* N0: Sin metastasis en los ganglios
linfaticos regionales.
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Esofagogastroduodenoscopia con
cromatografia

Histologia

e NVI: Con metastasis en lso ganglios
linfaticos Regionales.

Metastasis a distancia (M)

* Mx: No se puede evaluar la presen-
cia de metdstasis.

*  M0: Sin metastasis a distancia.

e MI: con metastasis a distancia.

Agrupacién por estadios de la
American Joint Committe on Cancer

(AJCCQO).

Estadio 0: Tis, NO, M0

Estadio I: T1, NO, MO

Estadio IT: T2, N0, M0
T3, N0, M0
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Estadio I1B: T1,N1, MO
T2, N1, MO
Estadio ITI: T3, N1, MO
T4, cualquier N, M0
Estadio IV: Cualquier T,
cualquier N, M1
Estadio IVA: Cualquier T,
cualquier N, Mla
Estadio IVB;  Cualquier T,

cualquier N, M1b.

Se lleg6 al diagnastico de:

1. Adenocarcinoma  moderadamente
diferenciado, infiltrante hasta la capa
muscular. Bordes quirirgicos libres
de tumor, en eséfago, ganglios linfa-
ticos periesofdicos 0/6 libres de neo-
plasia, epiplén libre de tumor.

2. Adenocarcinoma géstrico de células
en anillo de sello limitado en muco-
sa.

3. Estadiaje: T2 NO MO (Estadio II).

4. Como hallazgo quirirgico se eviden-
cia tejido neoplisico a nivel de gas-
trico.

Evolucion

Enun fiempo quirtirgico de 7 horas bajo
anestesia general se realiza laparotomia
cervico — tordcico — abdominal para rea-
lizacién de esofagectomia radical con
ascenso de tubo géstrico, con un sangra-
do aproximado de 1200 cc por lo que
se administra 4000 ml de cristaloides,
1500 ml de solucién expansora de plas-
ma y 2 paquetes globulares al presentar
tendencia a la hipotension y shock, se le
ingresa al servicio de UCI, mantenién-
dose hospitalizado en un total de 9 dias
con atibioticoterapia a base de Ampici-
lina via venosa 1 gramo cada 12 horas,
ademas se utiliza ocredtide. Al realizar
el alta hospitalaria se envia al paciente
con Ranitidina y Enzimas Digestivas y
contrel en & dias por Consulta.

Tiempo de seguimiento: 12 meses.

Mortalidad no reportada hasta el fi-
nal del tiempo de segnimiento.

Supervivencia: 12 meses.

Discusion

El adenocarcinoma de es6éfago es un
cancer altamente letal. Las tasas de
sobrevida han mejorado durante afios
recientes en algunos paises, pero la so-
brevida es del 10% en la mayoria de
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poblaciones de Occidente, Estas pobres
tasas indican que todos los intentos para
mejorar el tratamiento solo han contri-
buido en un grado limitado a la mejora
de la sobrevida global. Algunos autores
han reportado una mejor sobrevida en
los pacientes con adenocarcinoma ori-
ginado en un esdfago de Barret compa-
rado con malignidades sin esta meta-
plasia. Esto puede ser explicado por los
sintomas mas prevalentes entre estos
pacientes [1, 2].

De acuerdo a estadisticas de la
Sociedad de Lucha Contra el Cancer
(SOLCA) de Cuenca [10], se reporta
que el esdfago de Barret es de 1.8% por
100.000 habitantes y con prevalencia de
edad en mas de 75 afios, entre hombres
varia enfre 1.5 y 17% por afic en estas
estadisticas. La incidencia en incremen-
to de los adenocarcinomas no se explica
por cambios en el nimero de procedi-
mientos diagndsticos con la introduc-
cion general de la endoscopia, porque
la tendencia es distinta entre hombres y
mujeres, ademas la tendencia continfla
en incremento en un periodo donde no
ha habido cambios en los procedimien-
tos diagndsticos. Tampoco puede expli-
carse este incremento por cambios en la
clasificacién de los tumores localizados
cerca de o en la unidén gastroesofagica
porque el incremento en incidencia es
evidente tanto en el adenocarcinoma de
esdfago como en el adenocarcinoma en
el cardias esofagico, la razdn de este in-
cremento es desconocida.

A pesar de todo lo anterior ¢l ade-
nocarcinoma de esofago todavia es una
enfermedad no comun, la incidencia en
los paises que tienen datos disponibles
varid en el afio 2000 entre 1 a 5 por
cada 100.000 hombres blancos [1,2,7].
Los hallazgos de la presente investiga-
cién definieron una incidencia del 4%
que estd dentro de los limites aceptados
actualmente (entre el al 45.5% con una
tasa promedio del 10%). No se encontrd
asociacion con los sintomas de reflujo
y ¢l desarrollo del adenocarcinoma de
esofago (coeficiente de correlacion de
0,01). En el analisis de regresion de las
variables de confusién que incluyeron
la presencia de antecedente familiar de
adenocarcinoma de eséfago, anteceden-
te personal de colecistectomia, de uso
de medicamentos que relajan el esfinter
esofigico inferior no se encontré aso-
ciacion. La edad de presentacion del
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adenocarcinoma en la presente investi-
gacion (47 aflos) es menor a la repor-
tada en la literatita (edad promedio 60
afiog), explicado por la temprana edad
del diagnostico de esofago de Barret en
el estudio con respecto a lo reportado en
la literatura (40,5 vs. 55 afios), mientras
que el periodo de seguimiento antes de
la transformacioén neoplasica es de 7,5
afios, que coincide con hallazgos de
otros estudios. El periodo de transfor-
macién neoplasica reportado en pacien-
tes con esofagitis ulcerativa es de 16,8
afios, con una edad promedio del diag-
nostico de neoplasia es de 66,2 afios. La
cirugia fue esofagogastrectomia (proce-
dimiento de Orringer) [4.6,9].

Conclusion

En este caso se evidencia un paciente
fuer de la edad promedio para este tipo
de céncer, ademds que en el Ecuador y
en Cuenca no consta en los 10 primeros
tipos de cancer més comunes aunque la
morbimortalidad de éste es mucho mas
alta que de los 10 principales. En este
caso en especial el tipo de tratamiento
realizado es el oportuno y especifico
para dicha estatificacion. Ademas pode-
mos observar de forma casual la apari-
cién de un cancer gastrico en desarrollo
sincrénico con el adenocarcinoma de
esofago.
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