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Enfermedad actual:

Paciente de 38 afios natural y procedente de Satipo;
con nueve meses de enfermedad, cuyos sintomas
principales fueron: disfagia, odinofagia, disfonia y
pérdida de peso.

Al inicio present6 disfagia leve a sdlidos; esta
progresé lentamente haciéndose més intensa y
agregandose odinofagia. Acudi6 a un centro de salud
donde le diagnostican amigdalitis aguda, prescribiéndole
antibiotico y anti-inflamatorio con los que noté leve
mejoria.

Los sintomas se hicieron mas intensos y dos meses
antes del ingreso la disfagia se hizo extensiva a liquidos
y notd leve disfonia.

Dr. Helard Manrique?

Un mes antes de ingresar presento fiebre, malestar
general, disnea, tos con expectoracion amarillenta,
sialorrea y mayor disfonia. Acudié a otro hospital
donde le diagnostican neumonia siendo tratada con
ceftriaxona, remitiendo la fiebre, pero sin mejoria de
los otros sintomas.

Dos semanas después esta practicamente afénica,
“no podia deglutir nada” y tenia abundante sialorrea. El
apetito era normal, pero la disfagia le impedia ingerir
alimentos.

En estas condiciones fue referida a nuestro hospital.
La paciente habia perdido 22 kg de peso en los tltimos
5 meses.
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Antecedentes:

Vivienda con agua, desagtie y luz, no criaanimales.
Menarquia a los 15 afios de edad. Fecha de Gltima regla
hace 1 mes. G3 P3002. No intervenciones quirdrgicas,
asi como hospitalizaciones previas. Niega contactos
con paciente con tuberculosis. Papanicolau de cuello
uterino hacen dos afios fue normal. Hace diez afios
presentd molestias digestivas altas que motivaron la
realizacién de una endoscopia alta cuyo diagnéstico
fue “gastritis crénica. No fuma y niega ingesta de
alcohol.

Examen Fisico:

Presion arterial: 90/60 mm Hg; Pulso: 64 ; Frecuencia
respiratoria: 16; Temperatura: 37°C; Peso: 34 kg; Talla:
1.55 metros; IMC: 14.

Paciente caquéctica, deshidratada, cronicamente
enferma. Piel: Tibia, elastica, palidez leve, llenado
capilar<2". Tejido celular subcutaneo escaso; no habia
edema. Ganglios linfaticos cervicales bilaterales con
didmetros de uno a tres centimetros, mdviles, algo
duros, algunos dolorosos. Huesos y articulaciones:
Normales. Musculatura hipotréfica.

Cabeza: normocéfala, atrofia de masculos temporales.
Pupilas con reaccion normal a la luz y acomodacion.
Fosas nasales normales. Conductos auditivos externos
normales, Boca: Himeda con sialorrea leve; orofaringe
congestiva, sin lesiones. Cuello: cilindrico; tiroides
normal; presencia de adenopatia ya descrita; traquea
central; laringe fija a planos profundos, poco movil y
con leve dolor a lamovilizacion. No habia ingurgitacion
yugular ni reflujo hepato yugular. Mamas: péndulas,
sin masas, ni secreciones. Torax y pulmones: el
murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares; algunos subcrepitantes en ambas base.
Escasos sibilantes, no estridor. Cardiovascular: los
ruidos cardiacos son normales, no hay soplos: Los
pulsos periféricos tienen caracteres normales.
Abdomen: excavado, blando, no doloroso, no hay
visceromegalia. Los ruidos hidroaéreos eran normales.
Génito urinario: Pufio percusion lumbar negativo; los
genitales externos y el examen vaginal normales. Sistema
nervioso: orientada en tiempo espacio y persona; pares
craneales, sistema motor, sensitivo, coordinacion
normales.

La Tomografia cervical, la radiografia de térax y
de esofago contrastado se muestran en la discusion.

Discusion Clinica: Dr. Alejandro Figueroa

Es importante tener en cuenta que estamos frente a
una mujer de 38 afios de edad, es una paciente
relativamente joven para pensar en una neoplasia; sin
embargo, no se la puede descartar y se deben tener en
cuenta ademas de las enfermedades benignas que se
presentan con disfagia. Entre estas Gltimas: los trastornos
funcionales de la deglucién por alteraciones
neuromusculares; ademas de las lesiones organicas
como el diverticulo esofagico, la acalasia, la estrechez
esofagica post-esofagitis cronica o ingesta de sustancias
causticas. Llama la atencion el tiempo de enfermedad
de nueve meses, es un tiempo de enfermedad
prolongado para una neoplasia.

Los sintomas de presentacion fueron ademas de la
disfagia; odinofagia y disfonia asi como baja de peso;
algunas neoplasias estan muy relacionadas a estos
sintomas.

Los sintomas de la paciente sugieren como primera
opcion una lesién a nivel del es6fago, sin embargo el
cancer de es6fago suele presentarse a partir de la sexta
década de la vida y a predominio de varones. En este
caso estamos frente a una mujer por debajo de los 40
afios, no por ello se puede excluir este diagndstico.

La disfagia al inicio fue a predominio de solidos y
paulatinamente se hace mas frecuente e intensa y en el
curso de la enfermedad evoluciona a disfagia a liquidos;
la secuencia es caracteristica de una lesion mecéanica
como es el cancer esofagico.

La disfonia merece un comentario aparte, pues
indica compromiso de las cuerdas vocales o de su
inervacion. El eséfago es un 6rgano mediastinal
intimamente relacionado con muchas estructuras
vecinas, entre ellas los nervios recurrentes, que pueden
ser comprometidos por las neoplasias invasivas, y que
podrian explicar este sintoma que lleg6 incluso a
progresar a la afonia.

Llama también la atencién la neumonia que present6
la paciente, que la llevé a ser hospitalizada recibiendo
tratamiento con ceftriazona.

En el examen clinico presenta adenopatia cervical

bilateral; esto obliga a plantear diagnésticos que van
desde neoplasias de cabeza y cuello, primarias de los
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ganglios linféticos, pero también céncer esofagico; en
este Ultimo caso la adenopatia no suele ser bilateral.

Las radiografias de eséfago con doble contraste,
revelaron abundante pasaje del contraste al arbol
bronquial (Figura 1), indicando la presencia de una
fistula probablemente con la traquea. Ademas en la
tomografia computada del cuello se observa la
presencia de enfisema subcuténeo (Figura 2). Si bien
la causa neoplasica mas frecuente de fistulas traqueo
esofagicas es el cancer de esofago (1), esta entidad
produce esta complicacion con poca frecuencia (2,3).
También ocurren fistulas directas entre eséfago y
pulmdn que son muy raras, asi como fistulas eséfago
bronquiales; pero generalmente el cancer de es6fago
se localiza en su tercio medio dando las fistulas traqueo-
esofagicas.

La presencia de la fistula traqueo-esofagica nos
explica el origen de la neumonia que aquejo a la paciente
y nos permite catalogarla como neumonia aspirativa.

Comentario aparte merece el dato de la historia,
acerca del diagnéstico de amigdalitis antes que aparezca
la neumonia. Llamo la atencién a ese detalle, porque
también puede ser una “amigdalitis supuesta” y no
una amigdalitis simple. Al tener un supuesto cuadro de
amigdalitis en una paciente joven con un tiempo de
evolucion de 9 meses, por qué no pensar en linfoma?

Los linfomas son ganglionares en el 55% de los
casos y extraganglionares en el resto (4); y entre estos,

Figura 1. Radiografia de térax que muestra
el pasaje del medio de contraste al arbol
traqueo — bronquial, en el transcurso del

transito esofagico.
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los del tubo géstrointestinal en primer lugar y en
segundo lugar los que se originan en el anillo de
Waldeyer, que contiene a las amigdalas. La infiltracion
tumoral linfomatosa suele tener un alto indice mitotico,
puede necrosarse e infectarse simulando un cuadro de
amigdalitis; esas lesiones pueden también ocasionar
disfagia.

La paciente aparentemente mejor6 con la terapia
antibidticay antinflamatoria. El linfoma es una posibilidad
en esta paciente joven, que ademas ha estado cursando
con fiebre y baja de peso. El hecho de que sea el anillo
de Waldeyer el origen de la neoplasia no excluye que
exista compromiso de los ganglios linfaticos cervicales.

Habitualmente los linfomas del anillo de Waldeyer
son caracterizados histolégicamente como linfomas de
células B grandes con marcada expresion de CD20 'y
BCL2 (5); pero también se describen algunos linfomas
de tipo Malt.

Otra posibilidad diagnostica es el carcinoma adenoma
salival quistico. El carcinoma adenoma quistico, es una
neoplasia bastante rara de las glandulas salivales, puede
afectar las glandulas salivares mayores y menores;
aunque es mas comun el origen en las glandulas salivales
mayores, por ejemplo las parotidas (6). Puede también
localizarse en otras estructuras, se ha descrito a nivel
de mama, de esofago e inclusive se ha reportado
carcinoma quistico esofagico que tendria relacion
directa con las fistulas traqueo — esofégicas (7).

Los diagndsticos a considerar son: el carcinoma
esofagico localizado en su tercio medio, por lo que

20mm

Figura 2. Tomografia computada del cuello que revela la
presencia de enfisema subcutaneo (flecha), ademas
de mdltiples adenopatias.
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Figura 3. Grupos ganglionares del sistema linfatico del cuello

histolégicamente debe ser de estirpe epidermoide; en
segundo término considerar el linfoma del anillo de
Waldeyer que si bien no produce fistulas traqueo —
esofagicas, puede ser expresion de un compromiso
tumoral mas difuso que nos debe obligar a explorar
todo el tubo digestivo.

El tercer diferencial esta dado por lesiones
neoplasicas de las glandulas salivales; el carcinoma
adenoma quistico, posibilidad mas alejada porque no
suele localizarse a nivel del es6fago y producir fistulas
traqueo-esofagicas; pero si debemos considerar al
carcinoma muco-epitelial de las glandulas salivales que
es la neoplasia mas frecuente de éstas y que ha
diferencia del carcinoma adenoma quistico, si suele
comprometer los ganglios cervicales.

Luego estan todas las neoplasias de cabeza y cuello,
especificamente los carcinomas naso faringeos y
laringeos. Los carcinomas naso faringeos y laringeos

tienen la particularidad de producir disfagia, odinofagia,
afonia o disfonia y ademas linfadenopatia que puede
ser bilateral.

La denominacion anatomo patolégica: carcinoma de
cabeza y cuello se refiere a carcinomas epiteliales o
carcinomas epidermoides.

Es importante conocer la anatomia del cuello, en lo
que concierne a sus grupos ganglionares y sus
conexiones de drenaje, ya que por la clinica se puede
orientar la busqueda de la neoplasia primaria.

En el cuello existen 7 grupos ganglionares,
incluyendo a los supra e infraclaviculares; cada uno de
ellos drena una zona relativamente especifica (Figura
3); de tal manera que es posible identificar el origen
primario de una neoplasia al conocer la cadena
ganglionar comprometida por una metéstasis. Es
importante tener en cuenta que al pensar en un cancer
de es6fago debiéramos encontrar adenopatia en el grupo
3 que esta localizado debajo de la bifurcacién de la
carétida y el masculo homoiodeo; y si pensamos en un
cancer de esofago localizado en su tercio medio, el
compromiso ganglionar probablemente estara localizado
en el nivel 4 y también a nivel infraclavicular y
supraclavicular. En el caso de neoplasias naso-faringeas
o laringeas la localizacién de la adenopatia cervical,
puede ser bilateral y suelen localizarse en los niveles 2
63.

Hay que mencionar que la paciente no tenia habitos
nocivos; tanto la adiccion al tabaco como el consumo
de alcohol estan intimamente relacionadas con muchas

Figura4. Vista a gran aumento en la cual no se observa estructura
de ganglio linfatico. Existen grandes zonas de tejido ibroso (flechas),
entre nidos celulares.

Figura 5. A mayor aumento se ven figuras nucleares
aberrantes que circundan zonas de queratina (flecha).
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neoplasias e incrementan el riesgo del cancer de eséfago
de manera muy significativa.

Diagnéstico clinico: Fistula traqueo-esofagico por
cancer de esofago.

Discusion Patoldgica: Dr. César Chian

En la biopsia remitida de la lesion cervical, se
observaron grandes nidos celulares rodeados por un
estroma fibroso (Figura 4), que no es propio de los
tejidos del cuello y que mas bien se observa como una
reaccion frente a las neoplasias. La lesion primaria habria
sobrepasado los ganglios linfaticos, extendiéndose hacia
las partes blandas del cuello. No se identifico estructura
de ganglio linfatico.

Las células epiteliales agrupadas en grandes nidos,
presentan todos los criterios de malignidad:
pleomorfismo, hipercromasia y mitosis atipicas; se
observa ademas la presencia de queratina que da una
coloracién rojiza (Figura 5); una caracteristica peculiar,
aunque no exclusiva de los carcinomas epidermoides.
Por excepcion es posible hallar queratinizacidn en
meningiomas, carcinomas de células transicionales,
entre otros (8). En este caso las caracteristicas de la
neoplasia, con presencia de uniones desmosomales, nos
indican el diagnostico de carcinoma epidermoide.

La informacion clinica ya discutida indica que el
origen de la lesion es el eséfago; podemos concluir
que el diagnéstico final es carcinoma epidermoide del
esofago.

Las formas de presentacion del cancer esofagico
son variadas. Pueden observarse lesiones exofiticas con
ulceracion central; otras, estenosantes, anulares y
algunas, como en este caso, que penetran la pared del
esofago y que pueden producir fistulas (8).

Enrelacion al cancer de eséfago es necesario revisar
algunos de los factores de riesgo conocidos: esta
paciente estda muy por debajo del grupo etareo promedio,
que es entre la sexta y sétima década de vida; no hay
historia de acalasia o de sindrome de Plummer-Vinson
y tampoco se registra una frecuencia elevada de cancer
en sus antecedentes familiares (9).

La clasificacion de neoplasias de es6fago es amplia
e incluye desde lesiones epiteliales benignas como
papilomas; diversos grados de displasia; neoplasias
malignas, como carcinomas y adenocarcinomas con
sus diferentes subtipos histolégicos. Ademas se
describen tumores carcinoides; leiomiomas; GIST
(sarcomas gastrointestinales que pueden producir
grandes masas en el es6fago) e incluso sarcoma de
Kaposi.

La mayor parte de los carcinomas esofagicos son
epidermoides o alguna de sus variantes; pero, en el
esofago distal se producen adenocarcinomas originados
de una metaplasia intestinal previa (el Ilamado eséfago
de Barrett). Este adenocarcinoma es uno de los
ejemplos de cancer ocurridos sobre la base de
metaplasia, la que ocurre en el es6fago distal, es la mayor
riesgo de transformacion maligna en el tracto gastro-
intestinal (9).
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